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I Danmark og internationalt fører den demografiske udvikling med flere ældre, ny teknologi og øgede 
forventninger til sundhedstilbud samt livsstilsygdomme til, at omkostningerne til sundhedsvæsenet 
forventes at stige.  Alene det, at befolkningen bliver ældre, forventes at føre til øget incidens og prævalens 
af sygdom. Det er en stor udfordring, da de økonomiske ressourcer til sundhedsvæsenet ikke forventes at 
stige tilsvarende. Kombineres denne udvikling med viden om, at sygdom og manglende socioøkonomisk 
formåen ikke er tilfældigt fordelt i befolkningen, men ofte er hyppigere i nogle befolkningsgrupper, så 
forventes udviklingen også at føre til øget ulighed i befolkningen. For at dæmpe stigende omkostninger, 
øge effektiviteten og mindske ulighed er det af stor betydning at benytte samfundets begrænsede 
ressourcer til sundhedsvæsenet mere effektivt, eksempelvis ved at anvende relevante systemer til at 
beskrive og analysere variation i befolkningens symptomer og morbiditet – herunder især komorbiditet og 
multimorbiditet i befolkningen. Ressourceforbruget afhænger af graden af komorbiditet frem for diagnoser 
[1]. Bedre viden om borgernes sundhedstilstand giver bedre mulighed for tidligere og mere individuelle 
sundhedstilbud til borgere med behov for sundhedsydelser og anden form for pleje. 
Systemer til opgørelse af typen eller sammensætningen (mixet) af indbyggere, som har behov for 
ressourcer til behandling, kaldes casemix-systemer. Begrebet anvendes ofte i forbindelse med afregning og 
ressourceallokering, da omkostningerne til sundhedsydelser per patient er baseret på 
patientsammensætningen.  Casemix-systemer har internationalt vist sig at være velegnede til beskrivelse 
og segmentering af befolkninger efter sygdomstyngde [2].   
I Danmark har man hidtil udarbejdet årlige nationale og regionale sundhedsprofiler via en 
spørgeskemaundersøgelse, som ikke er baseret på egentlige casemix-systemer [3]. Sundhedsprofilerne, 
som er de foreløbigt største sundhedsundersøgelser i Danmark, bidrager med viden om befolkningens 
sundhed på regionalt og kommunalt niveau [4]. Profilerne er afgrænset til at opgøre befolkningens 
oplevede sundhedstilstand via et til formålet udformet spørgeskema. Sundhedsprofilen anses for et 
værdifuldt værktøj til at planlægge, prioritere og gennemføre de regionale og kommunale forebyggelses- 
og behandlingsopgaver. Imidlertid giver ny teknologi og it-systemer, bedre datainfrastruktur og flere 
registreringer af sundhedsdata nye muligheder for at udnytte såkaldte ”big data” [5].  Det forventes bl.a., at 
”big data” har potentiale til forbedre behandlingen og reducere omkostningerne i sundhedsvæsenet [6].  
Begrebet dækker over indsamling, opbevaring, analyse, behandling og fortolkning af store mængder af 
data, der giver supplerende information, som mindre datasæt ikke kan [7]. Eksempelvis kan nye 
populationsbaserede ”big data” på sundhedsområdet give information om relevant komorbiditet og 





sygdom. Danmark er et af de lande, der er langt fremme inden for anvendelsen af sundhedsdata [8;9]. En 
betydelig del af de praktiserende læger er i de senere år frivilligt begyndt at diagnosekode efter 
International Classification of Primary Care – 2nd edition (ICPC-2 Danish) systemet, som er udviklet til 
primærsektoren. Per 1. april 2013 er der indgået aftale om, at praktiserende læger skal diagnosekode 
kontakter i almen praksis vedrørende en række kroniske sygdomme som diabetes, KOL m.v., og at de data 
skal indsamles af Dansk Almen Medicinsk Database (DAMD) i Odense. 
Dette projekt benytter populations-baserede sundhedsdata fra alment praktiserende læger i Region 
Sjælland for 2013 til at beskrive borgernes sygdomstyngde. Hypotesen er, at diagnosekoder fra hele 
populationen i almen praksis kan anvendes til segmentering af patienter efter sygdomstyngde og 
forventet ressourceforbrug vha. et casemix-system – her Johns Hopkins Adjusted Clinical Groups systemet.  
Internationalt er det kendt, at diagnosekoder kan anvendes til denne type segmentering af befolkninger, 
som benyttes til at sammenligne det enkelte individs sygdomstyngde og forventede ressourceforbrug med 
en referencepopulation.  Hvis omkostningerne til sundhedsvæsenet kan estimeres, gør casemix-systemer 
det muligt at estimere forholdet mellem observerede (O) og forventede (E) ressourcetræk via såkaldte O/E-
ratioer.   
Studiet er afgrænset til at se nærmere på de såkaldte sentinelpraksis, dvs. almen praksis der koder mere 
end 70% af deres patienters besøg. Når der kodes mere end 70% af konsultationer og hjemmebesøg, tyder 
erfaringerne på, at der er tilstrækkelig kvalitet i diagnosekoderne til, at komorbiditet for de enkelte 
patienter registreres tilstrækkeligt præcist og omfattende. Anvendelser af diagnosekodning via DAK-E er 
steget ud fra de kroniske sygdomme med diabetes som model. Derfor forventes prævalensen af 
diabetesdiagnoser at være relativt tættere på den forventede prævalens end øvrige sygdomme. Hvis 
dataene vurderes anvendelige vil casemix-systemet kunne bruges til en række kliniske og administrative 
formål [2;10]. I Sverige anvendes nu et journalsystem, hvor kontakten ikke kan afsluttes, uden at der er sat 
en diagnose. 
Disse nye diagnosedata adskiller sig fra survey-data fra borgerundersøgelser ved at være baseret på 
lægernes diagnosekodning, dvs. lægers bedømmelser af befolkningens symptom– og sygdomsbillede via 
diagnoseregistrering over en tidsperiode, frem for patientens oplevelse af egen sundhed og sygdom på et 
givet tidspunkt. Dataene, som registreres som led i alment praktiserende lægers kvalitetsarbejde, kan være 






Det er formålet med dette studie at foretage en indledende undersøgelse af casemix-systemet på danske 
data, beskrive og vurdere kvaliteten af diagnosekoderne (inddata) og resultaterne af casemix-grupperingen 
(uddata), samt at præsentere resultaterne i forhold til tilsvarende danske og svenske resultater. Herunder 
er det et mål at belyse, hvordan casemix-systemet potentielt kan bidrage med information til 
beslutningstagere med ønske om reformer og forbedring af ressourceudnyttelsen i dansk almen praksis. 
Det er bl.a. intentionen at bidrage til indsigt i ACG-systemet, som del af en mulig incitaments- og 
styringsmodel til honoreringsmodeller og kvalitetsforbedringer i almen praksis [11;12], men også at se på 
sammenhængen mellem kommuners socioøkonomi og sygdomstyngde målt ved ACG-værdier.   
 
Baggrund 
Som i andre lande adskiller danske alment praktiserende læger og sygehuse sig bl.a. ved typen af patienter, 
som behandles. Forskelligheden i patientpopulationen på tværs af udbydere af sundhedsydelser er udtryk 
for, det man forstår ved ”casemix”-problemet i sundhedsvæsenet. Nogle kliniske og administrative 
systemer overser mere eller mindre bevidst dette problem [10].  Eksempelvis fortages der ingen casemix 
justering af basishonoreringen i dansk almen praksis, selvom patientpopulationen er forskellig på tværs af 
udbydere [13;14]. Årsagen er formentligt ønsket om at simplificere systemer og analyser ud fra 
gennemsnitsbetragtninger eller en kombination af manglende data og manglende politisk fokus på 
området. Man ændrer ikke nemt på etablerede modeller for honorering, som kan have massiv indflydelse 
på sundhedssystemet. Det bør dog bemærkes, at uobserveret variation i patienternes sundhedstilstand 
eller fejl ved måling af variation i patientsammensætningen kan føre til væsentlige fejl og lav præcision i 
kliniske og administrative systemer samt forskningsresultater.   
Internationalt anvendes casemix-systemer både i hospitalsvæsenet og i primærsektoren. Eksempelvis er 
dele af ACG-systemet under implementering i en række lande og anvendes i områder af bl.a. USA, England, 
Spanien og Sverige. Casemix-systemer benyttes bl.a. til følgende formål: Segmentering af befolkningen 
efter sundhedstilstand (”profiling of populations”), vurdering af udbyderes praksis (fx almen praksis 
klinikker), ressourceallokeringen efter sundhedsstatus/behandlingsbehov, identifikation af 
højrisikopatienter, monitorering af sygdomsbyrden på tværs af befolkningen og befolkningsgrupper, 
benchmarking, performancemåling samt evaluering af eksisterende systemer, som fx honoreringssystemer 
[10]. 
Danmark har ikke noget casemix-system inden for det primære sundhedsvæsen, som det er tilfældet i det 





DRG-systemet til ressourceallokering af den statslige aktivitetspulje, beregning af den kommunale 
medfinansiering, afregning af mellemregionale patienter, i forbindelse med takstfinansiering og som 
redskab til at analysere omkostninger og aktivitet på landets sygehuse.  I kontrast til DRG, hvor 
analyseenheden er episoden (fx en indlæggelse), så repræsenterer casemix-systemer til primærsektoren, 
som ACG-systemet, en patientcentreret tilgang med fokus på alle diagnoser inden for en længere periode, 
typisk 1 år. Derfor er denne type casemix-systemer formentlig bedre egnet til befolknings- og 
interventionsanalyser. DRG/DAGS-systemet er produktionsbaseret og opfanger kun indlagte patienter og 
en mindre del af de ambulant behandlede patienter. Det betyder, at DRG ikke er velegnet til at se på en 
patients samlede morbiditetsprofil. Et system, som både benytter data fra det primære og sekundære 
sundhedsvæsen, vil være at foretrække. 
I modsætning til Danmark har man i Sverige og andre lande, som fx Canada, benyttet casemix-systemer i 
primærsektoren i en længere årrække. Systemerne bruges især til justering af almen praksis klinikkernes 
basishonorar (capitation). Selvom der er en del variation i brugen og organiseringen af casemix systemet på 
tværs af de 21 landsting, så udgør basishonoraret typisk 97%, mens aktivitets- og performance-honorering 
typisk udgør 1-3% af den samlede aflønning. Ca. 80% af basishonoraret fordeles typisk som funktion af 
ACG-vægte, mens socioøkonomisk casemix bestemmer fordelingen af de resterende ca. 20%. Hertil 
kommer, at lokaliseringen og den såkaldte dækningsgrad – målt ved andelen af totale patientkontakter, 
som sker i primærsektoren - ofte indgår i den samlede honorering af den enkelte klinik. Baggrunden er, at 
andelen af ambulante besøg antages at stige med afstanden til andre sundhedstilbud, som fx sygehuse. 
Hensigten med performance-honoreringen er at give lægerne et incitament til at forbedre kvaliteten og 
effektiviteten. Fordelingen af performance-honoreringen sker ved hjælp af op til 15 forskellige indikatorer, 
eksempelvis tilgængeligheden på telefon.   
Region Sjælland og den svenske Region Skåne har indgået et 1-årigt samarbejde kaldet ”Sundhed over 
sundet”, som er finansieret af EU-midler via Interreg (Öresund)-projektet og de to regioner. Formålet er, at 
Region Sjælland lærer af de skånske erfaringer med udvikling af deres praksissektor (fx casemix-systemer), 
og Region Skåne lærer af Region Sjællands erfaringer med kvalitetsarbejde og sygehusplanlægning. Region 
Sjælland består af 17 kommuner, hvoraf nogle kommuner er mere socialt udsatte end andre. Greve, Køge, 
Lejre, Roskilde og Solrød kommuner hører til blandt de socioøkonomisk bedst stillede, mens Guldborgsund, 
Kalundborg, Lolland, Odsherred, Slagelse og Vordingborg kommuner hører til blandt de dårligst stillede. 
Praksisområdet i Region Sjælland står i de kommende år over for betydelige udfordringer. Eksempelvis er 
den observerede prævalens af diabetes i Region Sjælland 5.6% [4]. Der bliver flere ældre, stigende 





opgavefordeling mellem kommuner, sygehuse og praksisområdet [15]. Udfordringerne må forventes 
håndteret inden for begrænsede økonomiske rammer. Følgelig er der et særligt behov for yderligere læring 
og indsigt i systemer, som kan bidrage til at løse disse udfordringer, eksempelvis læring og indsigt i casemix-
systemer, som potentielt kan bidrage til modernisering og effektivisering incitaments- og styringsmodeller i 
almen praksis. Sidstnævnte underbygges af den seneste rapport om ”Bedre incitamenter i 
sundhedsvæsenet” fra regeringen, maj 2013, og Rigsrevisionens seneste rapport om behov for styring i 
almen praksissektoren [11;12]. 
 
Om Johns Hopkins Adjusted Clinical Groups ACG® systemet 
ACG-systemet grupperer alle borgere i gensidigt udelukkende grupper efter individuelle patientoplysninger 
om alder, køn, diagnoser og evt. medicinforbrug. Grupperingen er baseret på flere trin. Først grupperes 
borgerne til såkaldte ”Aggregated Diagnostic Groups (ADG)” baseret på 5 faktorer: 1) varigheden af 
sygdom, 2) sværhedsgraden af sygdom, 3) diagnostisk sikkerhed, 4) hvilken type sundhedsydelse, der 
sandsynligvis vil blive benyttet, og 5) behovet for specialistbehandling. ADG-grupper er ikke gensidigt 
udelukkende, dvs. at en borger kan grupperes til flere ADG-grupper.  I næste trin benyttes ADG-grupperne 
til at konstruere ACG-grupper baseret på mønstre og ”clusters” af ADG-grupperinger og graden af forventet 
ensartet ressourceforbrug. Grupperingen af ADG sker på en måde, som gør, at borgerne grupperes til 
gensidigt udelukkende ACG-grupper. For mere information, se evt. Johns Hopkins Adjusted Clinical Groups 
ACG® Version 10, December 2011 (see www.acg.jhsph.edu). Disse grupper (her 84) er designet til at 
repræsentere logiske og klinisk meningsfyldte segmenter af patienter, som forventes at kræve et ensartet 
niveau af ressourceforbrug. Imidlertid kan borgere med ensartede forventet anvendelse af 
sundhedsressourcer være tildelt forskellige ACG-grupper, fordi de har forskellige epidemiologiske 
sygdomsmønstre og morbiditet. For at forenkle sammenlægges ACG-grupperne ofte til færre kategorier, 
især hvis analysen handler om ensartet ressourceforbrug frem for klinisk stringens. Et mindre antal 
kombinerede kategorier vil ofte være nemmere at håndtere administrativt og fordelingsmæssigt. De 
forskellige ACG-grupper kan sammenlægges til såkaldte ”Ressource utilisation bands” (RUB), som 
repræsenterer ensartet sygdomstyngde og ressourceforbrug. Her benyttes 6 RUB-kategorier, som er 
standard: RUB0: Ikke brugere, RUB1: Sunde borgere, RUB2: Lav morbiditet, RUB3: Moderat morbiditet, 
RUB4 Høj morbiditet, og RUB5: Meget høj morbiditet. Grupperingen er simplificeret og populært sagt 









Hver af ACG-grupperne tildeles en ACG-vægt, som vurderer det relative ressourceforbrug for individer i 
ACG-gruppen i forhold til det gennemsnitlige ressourceforbrug for alle borgere i populationen. ACG-vægten 
(eller ”sygdomsvægten”) for individer, som grupperes til ACG-gruppe i, beregnes som 
gennemsnitsomkostningerne (cACG(i)/nACG(i)) for alle individer (ni) i ACG-gruppe i hvor i=1,..,m divideret med 
gennemsnitsomkostningerne for alle borgere i populationen (C/N) jf. .  
          
     
     
 
 
                                                                              ( ) 
Dvs. at ACG-vægten for gruppe i udtrykker de gennemsnitlige omkostninger for borgerne i ACG-gruppen 
normeret (divideret) med gennemsnitsomkostningerne for hele populationen. 
 
Gennemsnitsomkostningerne for hele populationen kan omskrives: 
Princippet i beregningen af casemix-indexet er her relateret til, at de almindelige gennemsnitsomkostninger 
per borger (C) kan beregnes som en vægtet sum af gennemsnitsomkostningerne i hver enkel ACG-gruppe i 
= {1,..,m=84} jf (2)1: 
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Hvor vægten nACG(i)/N er andelen af individer n i den enkelte ACG-gruppe ud af den samlede population N.   
 
Sammenhængen mellem ACG-vægte og summen af casemix-indexet for hele population: 
Ved at dividere det vægtede gennemsnit (2) for alle borgere med det almindelige gennemsnit for de totale 
omkostninger (C/N) per borger standardiseres de enkelte ACG-gruppers omkostninger omkring 1 og giver 
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en sum af ACG-vægte, som summerer til 1 for hele populationen jf. (3). Udtrykket (3) svarer til, at man 
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Af (3) ses, at summen af ACG-vægtene for hver enkelt ACG-gruppe i = {1,..,m=84} kun summerer til 1, hvis 
der vægtes med andelen i hver enkelt gruppe. Casemix-systemet benytter ikke andele(nACG(i)/N) til 
vægtning af ACG-værdier. Udtrykket (3) kan fortolkes som en sum af befolkningsandele i hver ACG-gruppe 
multipliceret med ACG-vægte eller blot et simpelt gennemsnit af ACG-vægte multipliceret med antal 
individer i ACG-gruppen divideret med antallet af borgere i populationen (N). Det betyder, at casemix-
indekset ikke skal give en sum på 1, hvis man blot ser på en del af populationen. Anvendelser af (1), (2) og 
(3), som omhandler principperne i casemix-indeksberegningen, illustreres i det følgende ved et simplificeret 
eksempel.  
 
Eksempel på beregning af retrospektive ACG-vægte for modelsamfund: 
Antag et modelsamfund med blot 4 ACG-grupper i=1,.,4 og 1000 borgere (N=1000), hvor de samlede 
omkostninger til sundhedsydelser C=30.000 fordeler sig som angivet i Tabel 1. 







Omkostninger            





Vægtet sum af 
ACG-vægte 
1 1000 100 10 0,1 0,333 0,033 
2 6000 300 20 0,3 0,667 0,200 
3 7000 200 35 0,2 1,167 0,233 
4 16000 400 40 0,4 1,333 0,533 
I alt 30000 1000 105 1 3,500 
  
Ved indsættelse af dataene fra modelsamfundet i (2), som tager højde for, at der er flere borgere i nogle 
ACG-grupper end andre, fås gennemsnitsomkostninger per patient (frem for uvægtede gennemsnit, som 
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Når dataene fra eksemplet i Tabel 1 indsættes i (3), som standardiserer de vægtede omkostninger per 
borger omkring 1 ved at dividere med gennemsnittet for alle borgere i modelsamfundet (C/N), fremgår det, 
at summen af ACG-vægtene kun giver 1, hvis der vægtes med andelen af borgere i de enkelte ACG-grupper 
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                                                                                         ( ) 
Af (5) ses, at ACG-vægtene i gruppe 1-4 giver: 0,38; 0,666, 1,166 og 1,233. ACG-vægtene har ingen enhed, 
og størrelsen af ACG-vægtene varierer omkring 1, fordi ACG-vægtene er defineret ved, at ACG-gruppernes 
gennemsnitsomkostninger sammenlignes med populationens gennemsnitsomkostninger. Variationen 
udtrykker, at borgere i nogle ACG-grupper har højere sygelighed og ressourceforbrug, end det er tilfældet i 
andre grupper, som ligger under det gennemsnitlige indeks på 1. Vægtene bruges ikke normalt ved 
beregning af ACG-vægte. Nedenstående illustrerer anvendelsen af (1) på ACG-gruppe 1 i Tabel 1, hvordan 
ACG-vægten for ACG-gruppe 1 beregnes:  
          
     
     
 
 
            
     






                                                 ( ) 
Af (6) fremgår, at ACG-vægten for en patient i en ACG-gruppe vil give en positiv værdi. Summen af ACG-
vægte giver jf. (5) kun en sum på 1, hvis ACG-værdierne mod sædvane vægtes med andelen af borgere i de 
enkelte ACG-grupper (svarende til at det simple gennemsnit af borgerens ACG-vægt beregnes for alle i 
populationen jf. (3)).  ACG-vægtene vil typisk heller ikke summere til 1, hvis man blot ser på en 
delmængde af populationen, som har været grundlag for standardiseringen jf. (3).   
De beregnede retrospektive ACG-vægte kan eksempelvis bruges til at estimere det forventede 
ressourceforbrug i en eller flere klinikker, hvis antallet af borgere fordeles på de enkelte ACG-grupper i de 






Eksempel på beregning af forventet ACG-værdi og ACG-casemix-indeksværdier for specifikke klinikker:  
Til illustration af beregningen af forventet ACG-værdi og ACG-casemix-indekset antages det, at der er tre 
klinikker i ovennævnte modelsamfund med 1000 borgere, som fordeler sig med 360 borgere i klinik 1, 370 
borgere i klinik 2 og 270 borgere i klinik 3, som angivet i hhv. Tabel 2, Tabel 3 og Tabel 4. 
















1 500 60  0,166667 0,333 20,00 
2 3000 100  0,277778 0,667 66,67 
3 4000 100  0,277778 1,167 116,67 
4 8000 100  0,277778 1,333 133,33 
  15500 360  1  336,7 
 
















1 300 20 
 
0,054054 0,333 6,67 
2 1500 100 
 
0,27027 0,667 66,67 
3 1500 50 
 
0,135135 1,167 58,33 
4 4000 200 
 
0,540541 1,333 266,67 






















1 200 20 
  
0,333 6,7 
2 1500 100 
  
0,667 66,67 
3 1500 50 
  
1,167 58,33 
4 4000 100 
  1,333 
133,3 
  7200 270 







Af tabellerne ses beregnede forventede værdi (med rødt) for klinikkerne for den følgende periode (typisk 
næste år), som er baseret på viden om antal individer i de enkelte ACG-grupper og ACG-vægtene fra Tabel 
1 jf. (7). Endvidere er de faktiske omkostninger C, som endnu ikke er kendte i Danmark medtaget (med 
blåt). Bemærk, at de samlede omkostninger for de tre klinikker summerer til de samlede omkostninger for 
hele samfundet, som de skal.  Det er vigtigt, at summen af forventede ACG-værdier er lig summen af de 
faktiske kroner i systemet i denne type casemix-beregninger. 
Den forventede værdi for ACG-gruppe 1 (i=1) i klinik 1 beregnes som en del af udtrykket i (3): 
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Summen af de forventede værdier på 336,7 for klinik 1 giver ACG-casemix-indekset på 0,935 for klinik 1, når 
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            ( ) 
Dvs., at denne klinik med et indeks på 0,935 har en sygdoms- og ressourcetyngde, som er relativt lav i 
forhold til den gennemsnitlige indeksværdi på 1 jf. (3). På tilsvarende vis kan det beregnes, at klinik 2 har et 
indeks på 398,33/370 = 1,07, som ligger over 1 og klinik 3 har et indeks på 265/270= 0,981. Summen af de 
tre casemix-værdier for de tre klinikker giver som forventet ikke 1, selvom summen på 0,997 er tæt på. 
Bemærk at (8) blot svarer til, at man beregner den simple gennemsnitlige ACG-værdi for alle patienter i 
klinikken. 
 
Beregning af produktionsværdi på klinikniveau:  
ACG-fordelingen på klinikniveau kan bruges til at illustrere beregningen af produktionsværdier for klinikker 





klinik 1 beregnes til 10.100 ved at gange summen af de forventede værdier på 336,7 med de samlede 
omkostninger per individ (C/N) på 30 i populationen i Tabel 1. Det vil sige, at den faktisk samlede 
omkostning på DKK 15.500 ligger væsentligt over de forventede omkostninger 10.100 svarende til en 
Observed/Expected(O/E)-værdi på 15.500/10.100 = 1,53. På samme vis kan der beregnes O/E-værdier for 
klinik 2 på 7.300/11.990 =0,61 og klinik 3 på 7.200/7.950=0,91. Det betyder - alt andet lige - at klinik 1 har 
en dårlig performance i forhold til de to øvrig klinikker, hvor de observerede omkostninger er lavere end de 
forventede.  Af eksemplet fremgår, at de faktiske samlede omkostninger (DKK 15.500+7.300+7.200) og de 
faktiske budgetterede omkostninger (DKK 10.100+11.950+7.950) begge svarer til de samlede ressourcer i 
systemet på DKK 30.000. Selvom man overholder princippet om, at summen af forventede ACG-værdier 
bør være lig summen af de faktiske kroner i systemet, så bør man jf. en følgende diskussion være påpasselig 
med simple indeks- og O/E-performance-analyser.  
 
Metode: 
Dette tværsnitsstudie anvender individdata om køn, alder og diagnoser for år 2013 fra Dansk Almen 
Medicinsk Database (DAMD) til at foretage ACG-gruppering af populationen af borgere i Region Sjælland.  
Diagnosekoderne er valideret ved at opgøre prævalensen af udvalgte sygdomme (diabetes, knogleskørhed, 
KOL og astma) og sammenligne med prævalensen af sygdom i den årlige sundhedsprofil for Region Sjælland 
[4]. For diabetes er prævalensen beregnet som patienter, der har modtaget ICPC-2 diagnoserne (T89 
Diabetes type 1) og (T90 Diabetes type 2). På tilsvarende vis er prævalensen af knogleskørhed beregnet via 
(L95 osteoporose), KOL via (R79 kronisk bronkitis samt R95 kronisk obstruktiv lungesygdom(KOL)) og astma 
via (R96 astma). 
 
Johns Hopkins Adjusted Clinical Groups ACG® Version 10, December 2011 er anvendt til at foretage ACG-
grupperingen  (www.acg.jhsph.edu).  Resultaterne bruges til at vurdere, om diagnosedata (inddata) og 
RUB- og ACG-grupperingen (uddata) fra ACG-systemet kan benytte til at beskrive borgernes 
morbiditetsprofil, først ved at se på fordelingen af borgere på RUB-grupper i forhold til tilsvarende RUB-
fordeling i Danmark og Sverige. Det vil sige, om frekvensen af henholdsvis alle patienter og patienter 
tilknyttet sentinelklinikker i de simplificerede RUB-grupper svarer til frekvensfordelingen i andre 
lande/litteraturen på området.  På den ene side forventes det, at RUB-fordelingen for alle patienter (inkl. 
patienter uden for sentinelklinikker) i Region Sjælland vil have en skæv RUB-fordeling pga. utilstrækkelig 
kodning blandt ikke-sentinelklinikker. På den anden side forventes det, at RUB-fordelinger for sentinel-





Patienter i Danmark er tilknyttet læge via et listesystem og vælger ikke læge ud fra andre parametre end 
lægens geografiske beliggenhed og i nogle tilfælde lægens køn og alder. Der er ikke nogen formodning om, 
at patienter tilknyttet sentinelklinikker er anderledes end patienter tilknyttet andre klinikker. For det andet 
vurderes kvaliteten af diagnosedata (inddata) ved at se på fordelingen af RUB- og ACG-værdier på individ- 




På individniveau forventes fordelingen af sygdom i befolkningen at være skævt fordelt. Variationen i 
sygdomsbyrde på tværs af borgere skyldes variation i patient- og praksiskarakteristika og eksterne faktorer, 
som påvirker sygdomsmønstre, eksempelvis som følge af forskelle på indbyggernes etnicitet, 
socioøkonomi, sundhedsvæsenets evne til at bidrage til borgernes sundhedstilstand og eksterne 
miljøpåvirkninger. Hovedparten af indbyggerne har ingen eller ringe grad af sygdom, mens den resterende 
del forventes at have en højere grad af sygdom omfattende komorbiditet og/eller multimorbiditet, dvs. at 
der forventes en højreskæv fordeling af ACG-værdierne for befolkningen i Region Sjælland. Endvidere 
forventes der, at der er forskel på RUB- og ACG-værdier for patienter, som er tilknyttet sentinelklinikker i 
forhold til patienter, som ikke er tilknyttet sentinelklinikker. Histogrammer og test af fordelinger 
(normalitetstest og Kwallisttest) benyttes til at undersøge, om disse forventninger gælder for Region 
Sjælland.    
 
Klinikniveau: 
På klinikniveau undersøges det, om den gennemsnitlige ACG-værdi for den enkelte klinik er normalfordelt, 
og om gennemsnittene er ens på tværs af de enkelte klinikker, eller om klinikkerne har forskellige 
fordelinger.  Det forventes jf. litteraturen, at der er variation i sygdomsbyrde på tværs af klinikker som følge 
af variation i patient- og praksiskarakteristika og eksterne faktorer.  
Fælles for variationen i ACG-værdier på patient- og klinikniveau er, at ACG-værdierne løbende ”flytter sig”. 
Forklaringen er, udover ovenstående, at der fx sker forskydninger i sygdomsmønstret som følge af aldring 
af befolkningen (patientkarakteristika) og ændring i omkostningerne til behandling i de enkelte ACG-
grupper (klinik- og eksterne karakteristika som følge af teknologisk udvikling mv.).  Eksempelvis stiger 





omkostningerne til behandling inden for andre ACG-grupper falder pga. billigere medicin, kortere 
behandlingstid og mere ambulant aktivitet som følge af nye medicinske teknologier som robotkirurgi.  
Histogrammer og test af fordelinger er brugt til at sammenlige fordelingen af gennemsnitlige ACG-værdier 
på klinikniveau. Dernæst sammenlignes fordelingen af RUB-værdier mellem Region Sjælland og klinikker i 
dele af region Sjælland samt Skåne og andre dele af Sverige. Hvis RUB og ACG-værdier på klinikniveau ikke 
er nogenlunde symmetrisk fordelt (dvs. skævt fordelt), forventes skævheden at skyldes bias ved kodningen 
pga. manglende kodning eller upræcis kodning. Det bør bemærkes, at der ikke kan beregnes gennemsnit på 
RUB-værdier pga. måleniveauet.  I stedet benyttes medianen til sammenligning af RUB-klinikker.  
 
Opgørelse af ACG-værdier: 
Der benyttes svenske ACG-værdier til at opgøre ”danske” ACG-værdier, som således baseres på danske 
diagnosedata og omkostninger per patient i svensk almen praksis i 2006. De svenske ACG-værdier er 
illustreret i Bilag 1, hvor ACG-grupperne er rangordnet (faldende) efter de svenske ACG-værdier, som ligger 
i intervallet [0,027; 7,7286]. Vi mener, at svenske vægte passer bedre på danske forhold end amerikanske 
vægte. Der er endnu ikke etableret danske vægte, da det kræver dansk omkostningsopgørelse per patient, 
som endnu ikke er udarbejdet for dansk almen praksis. Der er foretaget ACG-gruppering med ACG-software 
version 9.0 og stata13 er anvendt til de efterfølgende analyser.   
 
Sammenhængen mellem socioøkonomi og sygdomstyngde (ACG-værdier): 
Endeligt belyses det via Pearson’s chi2-test og regressionsanalyse (OLS og fixed effect), om der er 
sammenhæng mellem borgernes tildelte ACG-værdier for år 2013 og deres tilknytning til tre kommune-
sociale grupper (KSG1, KSG2, KSG3), som tidligere er anvendt i Region Sjælland [4]. Regressionsanalyse 
anvendes også til at vurdere fortegn og den relative styrke af socioøkonomi.  Log-transformation af ACG-
værdierne og fixed effect-modeller er anvendt for at søge at tage højde for, at borgernes fordeling af ACG-
værdier er skævt fordelt.  Herunder benyttes fixed effect modeller til at justere for uobserverede forskelle 
mellem klinikkerne. Kommunerne er rangordnet i de tre socioøkonomiske grupper ud fra tre variable: 1) 
andel af kortuddannede borgere, 2) andel af borgere uden for arbejdsmarkedet, 3) gennemsnitlig 
bruttoindkomst for alle indbyggere. I denne delanalyse er de tre grupper defineret via tre dummy variable, 
som tager værdien 0 eller 1.. For eksempel har KSG1 værdien 1, hvis borgeren tilhører denne kommune-
sociale gruppe. Af hensyn til muligheden for at gennemføre analysen er KSG1 udeladt som reference, 
således at resultaterne for KGS2 og KGS3 skal tolkes i relation til KSG1. Som en del af analysen justeres der 





gennemført for to grupper af borgere i Region Sjælland: 1) Borgere som har modtaget diagnoser i 
sentinelklinikker (model 1, model 2 model 3, model 7, model 8, model 9) og 2) diabetespatienter i 
sentinelklinikker (model 4, model 5, model 6, model 10, model 11 og model 12).   Jf. sundhedsprofilen 2013 
for Region Sjælland forventes det, at der er sammenhæng mellem sygdomstyngden målt via ACG-værdier 
og borgernes KSG. 
 
Sammenligning af observerede sundhedsprofiler: 
Ved beskrivelse af en populations sygdomsmønster er der forskellige hierarkiske aggregeringsniveauer, som 
er relevante for forskellige interessenter. Set ud fra et regionalt perspektiv er det især morbiditetsprofiler 
på følgende niveauer: Region, kommune, klinik, patient hos den enkelte læge. Hertil kommer, at der ofte er 
ønske om at sammenligne med tilsvarende niveauer inden for og på tværs af diverse regioner mv.  
I dette projekt fokuseres på beskrivelse og sammenligning af morbiditeten inden for Region Sjælland og 
med tidligere og nuværende svenske målinger i Region Skåne og andre dele af Sverige. Der foretages  
sammenligninger mellem Region Sjælland, de 17 kommuner i Region Sjælland, Kalundborg Kommune og 
klinikker i Kalundborg Kommune (med mere end 500 patienter) samt den regionsdrevne klinik i Kalundborg. 
Udover de administrative anvendelser, som dette studie fokuserer på, er ideen med ACG-casemix-
beskrivelsen at illustrere, at casemix-systemer kan skabe relevant feedback til det kliniske 
sundhedspersonale til gavn for patienten, eksempelvis ved at casemix-beskrivelsen bidrager til tidligere 
interventioner over for højrisikopatienter, bedre viden om patienternes komorbiditet og multisygdom, 
bedre koordination af samarbejde samt forbedring af kommunale og regionale ledelsesaktiviteter via 
ændret ressourceallokering. Sidstnævnte kan potentielt både bidrage til øget effektivitet, mere lighed i 
sundhed og øget kvalitet.  
Udover en indledende analyse af forskellen i RUB-værdier mellem sentinelklinikker og klinikker, som ikke 
har sentinelstatus, afgrænses analysen og præsentationen af resultaterne i det følgende til de 303.057 
borgere, som i 2013 har været tilknyttet en af de 99 sentinelklinikker ud af de 271 klinikker i regionen.  En 
høj grad af diagnosekodning er en forudsætning for meningsfyldt anvendelse af ACG-algoritmen, som jf. 
foranstående blandt andet er baseret på borgernes diagnoser, dvs. at resultater baseret på 















Denne undersøgelse er en analyse af borgere som havde bopæl i Region Sjælland i 2013. Der var 816.359 
borgere pr. 1. januar 2013 http://www.statistikbanken.dk/statbank5a/SelectVarVal/saveselections.asp. Af 
denne population tager undersøgelsen udgangspunkt i 714.289 borgere med bopæl i Region Sjælland, som 
var listet hos 867 ydernumre i og uden for Region Sjælland, men som ikke har skiftet læge, er død 
(militæret, fængsel?) eller gruppe 2 forsikrede i 2013, dvs. ca. 12,5% af borgerne ikke er med i 
undersøgelsen. Af de 714.289 var der 2.782 patienter (3 klinikker), som ikke havde noget ydernummer og 
11.064 var tilknyttet 593 klinikker i andre regioner, som eksempelvis Region Hovedstaden.  I alt omfatter 
undersøgelsen således 700.443 borgere tilknyttet 271 klinikker i Region Sjælland, hvoraf 303.057 borgere 
var tilknyttet 99 klinikker med sentinelstatus. Sentinelklinikker er klinikker, som diagnosekoder mere end 
70% af deres patientkontakter. De resterende 397.386 borgere var således listet ved 172 klinikker uden 
sentinelstatus.   Ud af de 700.443 borgere modtog 414.684 borgere (59%) en eller flere diagnoser jf. 
registreringerne i DAMD-databasen, mens 285.759 borgere ikke har modtaget en eller flere diagnoser i 
2013.  Blandt de 414.684 borgere, som modtog en diagnose, var 56,7% (234.932) patienter der var 
tilknyttet en sentinel-klinik og 43,3% (179.752) patienter var tilknyttet klinikker uden sentinel-status. I 
gruppen af borgere, som ikke modtog en diagnose, var 76% (217.134) tilknyttet klinikker uden sentinel-









Prævalensen af diabetes i DAMD i forhold til sundhedsprofilen for Region Sjælland: 
Den målte prævalens af borgere med diabetes i Region Sjælland baseret på sundhedsprofilen 2013 og 
DAMD 2013 fremgår af Tabel 5.   
 
Tabel 5 Prævalensen af diabetes i Region Sjælland jf. DAMD og sundhedsprofilen 
  Sundhedsprofilen 2013A DAMD 2013 
  % diabetes Patienter % diabetes Patienter 
  
 
      
Region 
Sjælland: 5,6% 35.200 5,6% 13.541 
  
 
      
Køn: 
 
      
Mand 6,5% 20.200 7,0% 7.614 
Kvinde 4,7% 15.100 4,5% 5.927 
  
 
      
Alder: 
 
      
0-15  -   -  0,14 58 
16-24  -   -  0,41 86 
25-34 1,6  -  0,88 157 
35-44 2,5  -  1,95 612 
45-54 4,2  -  4,77 1744 
55-64 8  -  9,55 3190 
65-79 11,5  -  13,78 6149 
80+ 14,3  -  12,32 1545 
  – For få besvarelser til at der kan gives resultater. A kilde:[4].  
 
Af Tabe 5 ses, at prævalens af diabetes i Region Sjælland i 2013 var 5.6% ifølge sundhedsprofilen og data 
fra DAMD-databasen for 2013.  Prævalens af diabetes ifølge DAMD var således præcis den samme som 
prævalensen ifølge sundhedsprofilen i 2013. Når prævalensen opdeles på mænd og kvinder samt 
aldersgrupper fremgår det, at der er mindre forskelle i prævalensen på tværs af sundhedsprofilen og DAMD 
for år 2013. Det ses, at der er en tendens til, at den observerede prævalens blandt yngre borgere med 
diabetes er lavere i DAMD og højere end i sundhedsprofilen for de ældre. Endvidere giver dataene i DAMD 







Prævalensen af knogleskørhed i DAMD i forhold til sundhedsprofilen for Region Sjælland: 
Den målte prævalens af borgere med knogleskørhed i Region Sjælland baseret på sundhedsprofilen 2013 
og DAMD 2013 fremgår af Tabel 6.   
 
Tabel 6 Prævalensen af knogleskørhed i Region Sjælland jf. DAMD og sundhedsprofilen 
  Sundhedsprofilen 2013A DAMD 2013 
  % knogleskørhed Patienter % knogleskørhed Patienter 
  
 
      
Region 
Sjælland: 2,8 17.700 0,9 2110 
  
 
    
Køn: 
 
    
Mand 1,3 4.000 0,25 272 
Kvinde 4,3 13.700 1,4 1838 
  
 
    
Alder: 
 
    
0-15 0   0  0  0 
16-24  -   -   0,014  3 
25-34 -  -  0,017 3 
35-44 0,6  600  0,061 19 
45-54 1,1 1300  0,257 94 
55-64 3,9  4200  1,168 390 
65-79 6,1  7300  2,526 1127 
80+ 13,3  3700  3,779 474 
  – For få besvarelser til at der kan gives resultater. A kilde:[4].  
 
Af Tabel 6 ses, at prævalens af knogleskørhed i Region Sjælland i 2013 var 2,8% ifølge sundhedsprofilen og 
0,9% ifølge DAMD.  En stor del af de borgere, som selv rapporterer, at de har knogleskørhed, er ikke 
registreret for at have knogleskørhed (L95) ifølge data fra DAMD i 2013. Opdelingen på køn og alder viser, 
at den lavere prævalens er en generel tendens. I de fleste aldersgrupper er det under en tredjedel af de 






Prævalensen af KOL i DAMD i forhold til sundhedsprofilen for Region Sjælland: 
Den målte prævalens af borgere med KOL i Region Sjælland baseret på sundhedsprofilen 2013 og DAMD 
2013 fremgår af Tabel 7.   
 
Tabel 7 Prævalensen af KOL i Region Sjælland jf. DAMD og sundhedsprofilen 
  Sundhedsprofilen 2013A DAMD 2013 
  % KOL Patienter % KOL Patienter 
  
 
      
Region 
Sjælland: 4,9 30.800 2,20 5250 
  
 
    
Køn: 
 
    
Mand 5,2 16.300 2,21 2861 
Kvinde 4,5 14.400 2,19 2389 
  
 
    
Alder: 
 
    
0-15 0  0  0,05 12 
16-24 1,6  1300  0,03 6 
25-34 -  -  0,04 8 
35-44 1,2 1.300  0,28 87 
45-54 2,9 3.500  1,20 440 
55-64 7,0  7.500  3,57 1192 
65-79 10,4 12.400  5,99 2673 
80+ 13,4  3.800  6,55 822 
  – For få besvarelser til at der kan gives resultater. A kilde:[4].  
Af Tabel 7 ses, at prævalens af KOL i Region Sjælland i 2013 var 4.9% ifølge sundhedsprofilen2013 og 2,20% 
ifølge et år tværsnitsdata fra DAMD i 2013.  Prævalens af KOL tyder således på at være væsentligt lavere 
ifølge et års tværsnitsdata fra DAMD end sundhedsprofilen i 2013. Når prævalensen opdeles på mænd og 
kvinder samt aldersgrupper fremgår det, at det kun er en lille del af de yngre med KOL, der er registreret i 
DAMD, når der ses på data for år 2013. Blandt de ældre borgere med KOL er der en større andel (ca. 






Prævalensen af astma i DAMD i forhold til sundhedsprofilen for Region Sjælland: 
Den målte prævalens af borgere med astma i Region Sjælland baseret på sundhedsprofilen 2013 og DAMD 
2013 fremgår af Tabel 8.   
 
Tabel 8 Prævalensen af astma i Region Sjælland jf. DAMD og sundhedsprofilen 
  Sundhedsprofilen 2013A DAMD 2013 
  % astma Patienter % astma Patienter 
  
 
      
Region 
Sjælland: 7,2 30.800 1,93 4623 
  
 
    
Køn: 
 
    
Mand 5,6 16.300 1,95 2110 
Kvinde 8,8 14.400 1,93 2513 
  
 
    
Alder: 
 
    
0-15 -  -  3,40 1403 
16-24 10,1  8100  2,15 453 
25-34 7,7  5200  1,58 283 
35-44 7,7 8.200  1,80 564 
45-54 6,4 7.700  1,84 672 
55-64 6,4  6.900  1,60 534 
65-79 6,5 7.700  1,33 594 
80+ 6,6  1.900  0,96 120 
  – For få besvarelser til at der kan gives resultater. A kilde:[4].  
Af Tabel 8 ses, at prævalens af astma i Region Sjælland i 2013 var 7.2% ifølge sundhedsprofilen 2013 og 
1.93% ifølge et udsnit af DAMD-data for 2013.  Prævalens af astma ifølge DAMD var således væsentlig 
lavere end jf. sundhedsprofilen i 2013. Ifølge DAMD-udsnittet af data er der cirka lige mange mænd og 
kvinder, som har astma, mens flere kvinder selv rapporterer astma jf. sundhedsprofilen. Når prævalensen 
opdeles på aldersgrupper fremgår det, at der jf. begge opgørelser er den højeste prævalens observeret 
blandt yngre borgere. Sammenligningen af opgørelserne viser også, at DAMD kan benyttes til at måle 
prævalensen af astma blandt børn, mens det ikke lader til at kunne lade sig gøre for børn i 








Hvordan fordeler de 700.443 borgere sig på ACG-grupper? 
For at illustrere resultaterne af ACG-gruppering er der i det følgende medtaget en frekvensfordeling af 
sentinelpatienter i ACG-grupper sorteret efter de svenske ACG-vægte med og uden ACG-gruppe 5200 ”non-
users” samt en figur med fordelingen af borgere på alder og køn i de enkelte ACG-grupper, som også er 
sorteret efter de svenske vægte. Endvidere er der i bilag 2 medtaget en tabel, som viser, hvordan de 







Figur 2 Frekvensen af patienter (i sentinelklinikker) i ACG-grupper (med og uden 5200: non users) 
                                              Med ACG-gruppe 5200                  Uden ACG-gruppe 5200 
 
ACG-grupperne er sorteret efter svenske ACG-vægte 
 
Af Bilag 2 og Figur 2 ses fordeling af de 303.057 patienter på de 84 gensidigt udelukkende ACG-grupper 





grupper er: 1) 5200: Non-user, 2) 300: Acute Minor, Age > 5 3) 4100: 2-3 Other ADG Combinations, Age > 34 
4) 500: Likely to Recur, w/o Allergies  og 5) 400: Acute Major. 
 
Figur 3 Frekvensen af patienter (tilknyttet sentinel-klinikker) i ACG-grupper fordelt på alder og køn (F/M) 
 






Figur 3 viser box-plot af aldersfordelingen for de 303.057 patienter opdelt på kvinder(K) og mænd(M). Det 
ses, som forventet, at den aldersmæssige fordeling af patienterne varierer fra den ene ACG-gruppe til den 
anden og på tværs af køn. Der er fx ACG-grupper, som er beregnet til børn (fx 4510: 6-9 ”Other ADG 
Combinations, Age 1 to 5”) og unge (4210 ”4-5 Other ADG combinations, Age 1 to 17, no major ADGS”), 
mens andre ACG-grupper anvendes til kvinder (fx 1710-1772: som vedrører graviditet) og ældre fx 5050). 
De deskriptive patient- og ACG-karakteristika for all de 700.443 borgere fremgår af Bilag 2 (dvs. for alle de 
inkluderede borgere - uanset om de har været tilknyttet en sentinelklinik). Bemærk at grupperingen af 
resultaterne i Bilag 2 er medtaget til illustration af ACG-grupperingen. Grupperingen af alle de 700.443 
borgere giver endnu ikke mening, da en betydelig del af patienterne ikke har modtaget diagnosekoder, da 
de ikke er listet hos en sentinelklinik.  
 
Forskellen på RUB- og ACG-værdier på individniveau: 
Af Bilag 3 fremgår RUB-værdierne, som er plottet i Figur 4 for alle inkluderede borgere i Region Sjælland 
(inklusiv de 397.386 borgere, som ikke er tilknyttet sentinelpraksis). Borgerne fordeler sig på følgende 
måde: RUB0 43,19%, RUB1: 12,55%, RUB2 23,20%, RUB3 19,89%, RUB4: 1,07% og RUB5 0,1% på tværs af 
alle klinikker i Region Sjælland. En stor del af borgerne i Region Sjælland kategoriseres til RUB0: ikke 
brugere, da en stor del (285.759) ikke har modtaget en eller flere diagnoser. I kontrast hertil er der langt 
færre patienter i RUB0 og flere i RUB1-RUB5 i sentinelklinikkerne i Figur 5. Et tilsvarende resultat fås, hvis 
man sammenligner RUB-fordelingen for patienter i sentinel- og ikke-sentinelklinikker på kommunalt niveau. 
 






Ved sammenligning med RUB-fordelingen blandt borgere tilknyttet sentinelpraksis (se næste afsnit) og 
RUB-fordelinger i Sverige, hvor ACG-systemet er implementeret, fremgår det, at den danske fordeling i 
Figur 4 er ”unormal”. Det betyder, at den foreliggende diagnosekode for hele populationen ikke fører til 
tilstrækkelig god segmentering af borgerne efter sygdomstyngde og ressourceforbrug. Dette resultat 
fremkommer også, hvis man ser på fordelingen af ACG-værdier for alle patienter i Figur 6 i forhold til 
patienter, som er tilknyttet sentinelklinikker (SK) i Figur 7. 
  
         Figur 6 ACG-værdier for alle patienter  Figur 7 ACG-værdier for patienter hos SK 
 
 
Som det fremgår af Figur 6 og Figur 7, er ACG-værdierne højreskævt fordelt på individniveau for alle 
patienter og patienter tilknyttet sentinelklinikker. Normalfordelingstest afviser, at ACG-værdierne er 
normalfordelte i begge grupper. Endvidere afviser Kruskal-Wallis-test, at den gennemsnitlige ACG-værdi er 
ens for patienter, som ikke er tilknyttet sentinelklinikker, og patienter, som er tilknyttet sentinelklinikker. 











Forskellen på RUB- og ACG-værdier på klinikniveau: 
Fordelingen af klinikkernes gennemsnitslige ACG-værdier er plottet for alle inkluderede klinikker i Figur 8 og 
sentinelklinikker i Figur 9. 
 
   Figur 8 Gns. ACG-værdier for alle klinikker               Figur 9 Gns. ACG-værdier for sentinelklinikker 
 
Normalfordelingstest afviser, at den gennemsnitlige ACG-værdi på klinikniveau er normalfordelt, selvom 
ACG-værdierne ser ud til at være mere symmetrisk fordelt end ACG-fordelingerne på individniveau. Det 
gælder både, når der ses på gennemsnit i alle klinikker, og når der alene ses på gennemsnitlige ACG-værdier 
i sentinelklinikker. Endvidere afviser test, at den gennemsnitlige ACG-værdi er ens på tværs af klinikker, 
uanset om man ser på alle klinikker eller blot sentinelklinikker. En Kruskal-Wallisk-test viser, at der er 
forskel på de to fordelinger af ACG-værdier på sentinel- versus ikke-sentinelniveau. Test af median RUB-
værdier for klinikkerne viser ligeledes, at der er signifikant forskel på fordelingen af median RUB-værdien 
for sentinel- og ikke-sentinelklinikker. Desuden afviser kwallis-testen, at median RUB-værdierne er 
forskellige på tværs af populationen af sentinelklinikkerne hhv. ikke-sentinelklinikker. 
 
Resultater af ACG- og RUB-grupperingen for sentinelklinikker 
Nedenstående rapporteres deskriptive patientkarakteristika og ACG- samt RUB-værdier for de 303.057 
borgere i Region Sjælland, som er tilknyttet sentinelklinikker i regionen. RUB-fordelingen for regionen, hver 
enkelt kommune og klinikker er vist i Tabel 5. Derudover indeholder afsnittet deskriptiv statistik for ACG- og 
RUB-værdierne, samt alder og køn for hele Region Sjælland og fordelt på de enkelte kommuner samt de 






Tabel 9 RUB-fordelingen i Region Sjælland, alle kommuner og Regionsklinikken i Kalundborg 
Kun sentinelklinikker RUB0 RUB1 RUB2 RUB3 RUB4 RUB5 
Region Sjælland (sentinel) 25,27 14,7 28,43 29,59 1,32 0,18 
Greve (sentinel) 21,69 15,38 29,81 31,46 1,49 0,17 
Køge (sentinel) 23,55 15,09 29,86 29,79 1,60 0,11 
Roskilde (sentinel) 27,90 14,45 28,69 27,58 1,25 0,13 
Solrød (sentinel) 21,89 17,07 29,31 30,20 1,46 0,07 
Odsherred (sentinel) 26,11 14,26 27,24 30,57 1,68 0,14 
Holbæk (sentinel) 29,10 13,50 27,72 28,09 1,43 0,14 
Faxe (sentinel) 27,64 14,25 28,54 27,18 2,21 0,18 
Kalundborg Kommune (sentinel) 24,36 16,51 27,47 29,57 1,88 0,21 
Ringsted (sentinel) 25,63 15,63 28,23 28,77 1,57 0,17 
Slagelse (sentinel) 27,71 13,41 28,91 28,30 1,50 0,17 
Stevns (sentinel) 25,05 13,43 27,32 30,81 3,08 0,32 
Lejre (sentinel) 23,53 15,47 29,39 29,50 1,91 0,19 
Sorø (sentinel) 33,96 15,85 27,88 21,69 0,57 0,05 
Lolland (sentinel) 22,87 16,22 28,25 30,48 1,08 0,28 
Næstved (sentinel) 19,99 14,76 28,09 33,89 3,00 0,32 
Guldborgsund (sentinel) 25,17 13,44 27,00 31,52 1,93 0,15 
Vordingborg (sentinel) 21,39 15,37 27,82 32,62 2,48 0,32 
Regionsklinikken i Kalundborg (sentinel) 34,19 15,73 28,52 21,32 0,25 0 
 *RUB-kategoriseringen er foretaget for borgere, som er tilknyttet sentinelklinikker. 
 
Tabel 9 viser, at mindst 1/3 af borgerne i Region Sjælland tilhører RUB3-RUB5 med moderat til meget høj 
grad af morbiditet (komorbiditet, multimorbiditet) og tilsvarende ressourceforbrug. På kommuneniveau ses 
en betydelig variation i RUB-fordelingen, fx varierer andelen af RUB0 mellem 33,96% (Sorø) og 19,99% 
(Næsted) og andelen med RUB5 mellem 0,05 (Sorø) og 0,32 (Stevns, Næstved og Vordingborg). Fordelingen 
af sygdomstyngden og det forventede ressourceforbrug i Kalundborg Kommune lader til at minde om 
fordelingen i hele regionen.  Derimod ser RUB-fordelingen i Regionsklinikken ud til at være atypisk. 
Afvigelsen kan skyldes flere forhold, fx forskel i den reelle patientsammensætning og/eller forskel i 







Region Sjælland:  
Tabel 10 Patient- og ACG-karakteristik for sentinelpatienter i 99 sentinelklinikker i Region Sjælland 
  N Mean Sd Cv min p5 p50 p95 max 
Alder 303.057 42,744 23,543 0,551 1 5 45 79 103 
Køn (1 = kvinde) 303.057 0,509 0,500 0,982 0 0 1 1 1 
Sentinel 303.057 1,000 0,000 0,000 1 1 1 1 1 
ACG-værdi (svenske vægte) 303.057 1,048 1,087 1,037 0,027 0,055 0,594 3,270 7,286 
Ressourceforbrugsbånd(RUB) 303.057 1,685 1,202 0,713 0 0 2 3 5 
 N Percent        
RUB0 76.591 25,27        
RUB1 44.551 14,70        
RUB2 86.156 28,43        
RUB3 89.688 29,59        
RUB4 5.519 1,32        
RUB5 552 0,18        
 
Af Tabel 10 ses, at resultaterne for hele Region Sjælland indikerer, at 25,27% af borgerne, som er tilknyttet 
sentinelklinikker, er ”non-users”, 14,7% er sunde borgere, 28,43% har lav morbiditet, 29,59% har moderat 
morbiditet, mens 1,32% har høj morbiditet og 1,32% har meget høj morbiditet. Der er således flere end 
31,09% af borgerne i Region Sjælland, som har moderat eller højere grad af morbiditet ifølge denne måling, 
som er baseret på 303.057 patienter. Hertil kommer den uobserverede morbiditet, som er ukendt. Derfor 
peger denne undersøgelse på, at mindst ca. 1/3 af borgerne i Region Sjælland tilhører RUB3-RUB5. Endelig 
viser Tabel 6, at den gennemsnitlige ACG-værdi (baseret på svenske vægte) er 1,048 inden for en fordeling, 
hvor 5% har en ACG-værdi under 0,055 og 95% har en værdi under 3,27.  
Årsagen til, at ACG-værdierne i Tabel 6 ikke summerer til 1, som angivet i (3) i foranstående afsnit om ACG-
værdier er, at patienterne tilknyttet en sentinelklinik er en delmængde af alle de grupperede borgere, dvs. 
at en delmængde af borgere typisk vil have et gennemsnit under 1 eller over 1 som her. Det er kun, når alle 
medtages i beregningen i (3), at ACG-værdierne kan forventes at summere til 1. Endelig kan det ses, at 
summen af ACG-værdier ikke er lig 1 også skyldes et mismatch mellem størrelsen og grupperingen af den 
danske befolkning i forhold til den svenske kalibrering af ACG-vægtene, som er baseret på størrelsen og 
fordelingen af den svenske befolkning. Der bør ses nærmere på sidstnævnte problemstilling i forbindelse 
med uddybende analyser. En forsigtig fortolkning af ACG-værdien i Tabel 10 tyder på, at patienter, som er 
tilknyttet sentinelklinikker, har en højere registreret sygelighed end patienter i Region Sjælland, som ikke er 







Kommuner i Region Sjælland: 
 
 




Af Figur 10 ses fordelingen af patienter tilknyttet sentinel-klinikker på sygdomstyngdegrupper (RUB0-RUB5) 
i hver af de 17 kommuner i Region Sjælland. Resultaterne viser, at der er stor variation i den målte 
sygdomstyngde mellem de enkelte kommuner.  Eksempelvis indikerer Figur 10, at Ringsted Kommune, 
Greve Kommune og Kalundborg Kommune har en relativt stor gruppe ”non-users” blandt patienterne, 
mens bl.a. Næstved, Stevns og Køge viser en relativt stor gruppe patienter i RUB3-RUB5. 






Tabel 11 ACG-værdier - Alle praksis i kommuner som har sentinelstatus i Region Sjælland 
 Kommuner N Mean sd Cv Min p5 p50 p95 max 
I alt (alle 17 kommuner) 303.057 1,048 1,087 1,037 0,027 0,055 0,594 3,270 7,286 
Greve253(1) 14.245 1,085 1,083 0,998 0,055 0,055 0,786 3,270 7,286 
Køge259(1) 32.837 1,050 1,066 1,016 0,027 0,055 0,621 3,270 7,286 
Roskilde265(1) 39.844 0,963 1,017 1,056 0,055 0,055 0,582 3,270 7,286 
Solroed269(1) 4.189 1,049 1,074 1,024 0,027 0,055 0,594 3,270 7,286 
Odsherred306(3) 10.841 1,045 1,057 1,011 0,055 0,055 0,583 3,270 7,286 
Holbæk316(2) 19.393 0,986 1,067 1,083 0,055 0,055 0,582 3,270 7,286 
Faxe320(2) 15.189 0,984 1,048 1,065 0,055 0,055 0,582 3,270 7,286 
Kalundborg326(3) 17.236 1,050 1,105 1,053 0,027 0,055 0,582 3,270 7,286 
Ringsted329(2) 7.818 1,042 1,086 1,043 0,055 0,055 0,594 3,270 7,286 
Slagelse330(3) 22.404 1,003 1,052 1,050 0,027 0,055 0,582 3,270 7,286 
Stevns336(2) 10.828 1,121 1,151 1,026 0,055 0,055 0,786 3,270 7,286 
Sorø340(2) 15.227 0,818 0,923 1,128 0,055 0,055 0,504 2,797 7,286 
Lejre350(1) 10.131 1,078 1,119 1,038 0,027 0,055 0,621 3,270 7,286 
Lolland360(3) 8.870 1,096 1,099 1,003 0,027 0,055 0,726 3,270 7,286 
Næstved370(2) 33.627 1,200 1,188 0,990 0,027 0,055 0,948 3,335 7,286 
Guldborgsund376(3) 26.349 1,109 1,121 1,011 0,027 0,055 0,786 3,270 7,286 
Vordingborg390(3) 14.029 1,145 1,137 0,993 0,027 0,055 0,890 3,270 7,286 
() kommunesocialgruppe 1-3. 
Af Tabel 11 fremgår det, at Sorø Kommune (0,818) har den lavest gennemsnitlige ACG-værdi blandt 
sentinel-klinikker i de 17 kommuner, og at variationen målt på CV er høj. I kontrast hertil viser resultaterne 
for Næstved Kommune (1,20) og Vordingborg Kommune (1,14) de højeste gennemsnitlige ACG-værdier 
med relativt lavere variation målt på CV. 
Ved sammenligning af de gennemsnitlige ACG-værdier og de kommunesociale grupper (1: De 
socioøkonomisk bedst stillede, 2: Midtergruppen,  3: De socioøkonomisk mest udsatte ) fremgår det, at der 
i visse tilfælde er sammenhæng mellem kommunernes socioøkonomiske status og de målte gennemsnitlige 
ACG-værdier for kommunerne.  Dvs. at de socialt udsatte har større observeret sygdomstyngde end øvrige 
borgere. Eksempelvis tilhører Vordingborg (1,145), Guldborgsund (1,109) og Lolland kommunes (1,096) 
sygdomstyngde (målt på ACG-værdier) de socioøkonomisk dårligst stillede kommuner. Det er dog ikke et 
generelt billede, da der også er eksempler på kommuner, fx Greve (1,085), som tilhører de bedst stillede 
kommuner, men har relativt høje ACG-værdier, og kommuner blandt de mest udsatte, som har relativt lave 





Sammenhæng mellem ACG-værdier og borgernes kommunesociale grupper i Region Sjælland 
Chi2-test af, om borgernes ACG-værdier er uafhængige af borgernes tilknytning til de kommunesociale 
grupper, afvises. Det gælder både for gruppen af patienter tilknyttet sentinelklinikker (303.057 patienter) 
og gruppen af diabetespatienter (13.368 patienter), som er tilknyttet sentinelklinikker. Resultaterne viser, 
at der er en signifikant sammenhæng mellem de tildelte ACG-værdier og de tre kommunesociale grupper.  
Styrken og retningen på sammenhængen mellem hhv. KSG2 og KSG3 i forhold til KSG1 (udeladet som 
referencegruppe) er analyseret i det følgende: 
  
Tabel 12 sammenhæng mellem ACG-værdier og borgernes kommunesociale grupper (OLS) 
 Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6 
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 -0.0103 -0.00949 -0.00680 
 (10.02) (4.96) (-7.13) (-0.43) (-0.99) (-0.74) 
       
Alder   0.00684
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   0.00295
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   (63.22)   (10.20) 
       
Køn   0.380
***
   0.0702
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   (81.52)   (9.33) 
       
# kroniske s.   1.128
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   0.186
***
 
   (213.66)   (28.94) 














 (299.67) (-154.66) (-223.24) (125.13) (99.89) (12.03) 
N 303057 303057 303057 13368 13368 13368 
Frihedsgrader 2 2 5 2 2 5 
r2 0.000333 0.000141 0.207 0.00152 0.00132 0.0817 
r2_a 0.000326 0.000135 0.207 0.00137 0.00117 0.0814 
t statistics in parentheses 
*
 p < 0.05, 
**
 p < 0.01, 
***
 p < 0.001 
 
Af OLS-regressionsanalysen i Tabel 12 fremgår det, at resultaterne af chi2-testene bekræftes. Der er en 
signifikant sammenhæng mellem ACG-værdien og KSG2 og/eller KSG1, uanset om man ser på Model 1 
(uden log-transformation og justering for alder, køn og antal kroniske diagnoser) for alle de 303.057 
patienter, som er tilknyttet sentinelklinikker, eller Model 6, hvor ACG-variablen log-transformeres, og der 





sentinelklinikker. Umiddelbart indikerer Model 1 og 2, at KSG2/KSG3 har signifikant højere sygdomstyngde 
end KSG1. Fortegnet på sammenhængen bliver mere uklar, når der korrigeres for alder, køn og antallet af 
kroniske sygdomme per borger i Model 3.  Problemet med resultaterne og modellerne i Tabel 12 er, at 
ACG-værdierne ikke er normalfordelt, som det forudsættes ved OLS-regression, efter forsøget på at gøre 
fordelingen mere normalfordelt via log transformation. Jf. metodeafsnittet er der i den følgende Tabel 13 
anvendt ”fixed effect”-modeller, som ikke forudsætter, at ACG-variablen skal være normalfordelt. 
 
Tabel 13 sammenhæng mellem ACG-værdier og borgernes kommunesociale grupper (fixed effect) 
 Model 7 Model 8 Model 9 Model 10 Model 11 Model 12 
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   0.00375
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   (68.53)   (13.19) 
       
Køn   0.375
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 (86.63) (-38.63) (-88.57) (35.68) (28.35) (8.28) 
N 303057 303057 303057 13368 13368 13368 
t statistics in parentheses 
*
 p < 0.05, 
**
 p < 0.01, 
***
 p < 0.001 
 
 
Resultaterne af Model 7, Model 8 og Model 9 i Tabel 13 indikerer, at der er en negativ signifikant 
sammenhæng mellem sygdomstyngden og KSG2/KSG3 i forhold til KSG1 for gruppen af sentinelklinikker 
med 303.057 patienter. I modsætning til Sundhedsprofilen 2013 indikerer disse resultater, at de 
socioøkonomisk mest udsatte kommuners borgere skulle være mindre syge/mere raske.  Umiddelbart tror 
vi ikke på, at det er tilfældet, at KSG2 og KSG3 er mere raske end KGS1. De signifikant lavere ACG-værdier i 
KSG2 og KSG3 kan alternativt skyldes, at de socialt mest udsatte kommer mindre til deres læge eller kodes 





betydning for ACG-målet for sygdomstyngde i forhold til patienternes alder, køn og antallet af kroniske 
sygdomme, selvom sammenhængen er signifikant. Model 10, Model 11 og Model 12 for gruppen af 
diabetespatienter, som er tilknyttet sentinelklinikker (formentligt de bedst kodede patienter), viser, at der 
er ingen eller en ringe sammenhæng mellem patientens ACG-værdi og de tre kommunesociale grupper. Det 
ses, at alder, køn og antallet af kroniske sygdomme har langt større indflydelse på den tildelte ACG-værdi 






17.264 sentinelpatienter i Kalundborg Kommune har modtaget diagnoser i 32 klinikker, hvoraf 6 klinikker 
havde mere end 500 patienter fra kommunen.  ACG- og RUB-fordelingen for de 6 klinikker fremgår af Tabel 
14:  
Tabel 14 Patient- og ACG-karakteristika for sentinelpatienter i Kalundborg Kommune 
  N Mean Sd cv Min p5 p50 p95 max 
Alder 17.236 43,205 23,351 0,540 1 6 46 79 100 
Køn (1=kvinde) 17.236 0,496 0,500 1,008 0 0 0 1 1 
Sentinel 17.236 1,000 0,000 0,000 1 1 1 1 1 
ACG-værdi (svenske vægte) 17.236 1,050 1,105 1,053 0,027 0,055 0,582 3,270 7,286 
Ressourceforbrugsbånd(RUB) 17.236 1,687 1,196 0,709 0 0 2 3 5 
 N Percent        
RUB0 4.199 24,36        
RUB1 2.846 16,51        
RUB2 4.735 27,47        
RUB3 5.096 29,57        
RUB4 324 1,88        
RUB5 36 0,21        
 
Tabel 14 viser, at de 17.236 patienter, som var tilknyttet en sentinelklinik, var ligeligt fordelt blandt mænd 
og kvinder. De har en gennemsnitsalder på 43,2 år. Sammenlignet med resultaterne for alle klinikker i 
Kalundborg Kommune medførte sentinelstatus en højere gennemsnitlig RUB-score på 1,69 og 
gennemsnitlig ACG-score på 1,05 samt lavere variationskoefficienter på disse tyngdemål. 
Variationskoefficienten faldt fra 1,29 til 1,05 for ACG-værdien og fra 0,998 til 0,709 for RUB-værdien, 
svarende til at der bl.a. kodes mere ensartet blandt sentinellæger end blandt alle de 38.698 inkluderede 













Fig. 11 Fordelingen af patienter i sentinelklinikker i Kalundborg Kommune efter sygdomstyngde (RUB) 
 
Af Figur 11 ses fordelingen af sentinelpatienter på sygdomstyngdegrupperne (RUB0-RUB6) i 6 klinikker i 
Kalundborg med mere end 500 patienter. Figuren viser, at der er variation i den observerede 
morbiditetsbyrde på tværs af klinikker i Kalundborg Kommune. Eksempelvis fremgår det, at clinic659 og 
clinic676 har en relativt høj morbiditetsbyrde, mens den regionsdrevne klinik (clinic579) lader til at have 
mindre sygdomstyngde end de øvrige medtagne 5 klinikker fra Kalundborg Kommune. Den regionale klinik 
har højere andel af RUB0 og mindre andel af RUB3-RUB5. Den relativt lavere sygdomstyngde i 
Regionsklinikken kan evt. skyldes, at ældre med større sygdomstyngde foretrækker en privat klinik med en 
fast læge frem for en regionsdrevet klinik, hvor man ikke altid kan have en fast læge. En anden forklaring 
kan være at unge/mere raske borgere med lav morbiditet får tildelt en klinik med ledig kapacitet, hvis de 








Region Sjællands klinik i Kalundborg Kommune: 
Tabel 15 Patient- og ACG-karakteristika for sentinelpatienter i Regionsklinikken i Kalundborg 
  N Mean Sd cv min p5 p50 p95 max 
Alder 3.598 42,386 23,036 0,543 1 6 45 79 99 
Køn (1=kvinder)  3.598 0,489 0,500 1,021 0 0 0 1 1 
Sentinel 3.598 1,000 0,000 0,000 1 1 1 1 1 
ACG-værdi (Svenske vægte) 3.598 0,762 0,808 1,060 0 0 1 2 5 
Ressourceforbrugsbånd(RUB) 3.598 1,377 1,166 0,847 0 0 2 3 4 
 N Percent        
RUB0 1230 34,19        
RUB1 566 15,73        
RUB2 1026 28,52        
RUB3 767 21,32        
RUB4 9 0,25        
RUB5 0 0        
 
Tabel 15 viser ACG- og RUB-værdien for Region Sjællands klinik i Kalundborg Kommune. Patienterne består 
af lidt flere mænd og lidt yngre patienter end gennemsnitsklinikken for regionen og kommunerne. RUB-
fordelingen ses at være væsentligt anderledes, end det er tilfældet for hele Region Sjælland. Andelen med 
moderat eller højere grad af morbiditet (RUB3-RUB5) udgør overraskende kun 21,57% af borgerne i 
Regionsklinikken i Kalundborg i forhold til 31,09% af borgerne i hele regionen. Den gennemsnitlige RUB-
score på 1,38 og den gennemsnitlige ACG-værdi på 0,76 bekræfter det relativt lave morbiditetniveau i 
forhold til gennemsnittet for Region Sjælland. Samtidig viser variationskoefficienterne, at ACG-værdierne 
og RUB-kategoriseringen varierer mere i denne klinik, end det er tilfældet for patienter i de øvrige klinikker 
i regionen. Den lidt yngre gennemsnitsalder på patienterne i Regionsklinikken kan tillige være med til at 
forklare en del af det lavere omfang af sygelighed, selvom det meste af forskellen fra regionsniveauet 










Datakvaliteten for patienter, som er tilknyttet sentinelklinikker, kan anvendes til at give et overordnet 
billede af sygdomstyngde og relateret ressourceforbrug blandt disse patienter, når der sammenlignes med 
svenske resultater. I modsætning hertil tyder resultaterne for patienter, som ikke er tilknyttet 
sentinelklinikker, på, at kodningen ikke er tilstrækkelig god til, at ACG-gruppering giver mening. Analyserne 
af ACG- og RUB-fordelinger viser, at ACG- og RUB-fordelingerne er væsentligt forskellige for patienter i 
sentinelklinikker versus patienter, som ikke er tilknyttet sentinelklinikker.  
 
Ved sammenligningen af den observerede prævalens af sygdom i DAMD med den anerkendte 
sundhedsprofil fremgår det dog, at årlige data fra DAMD for 2013 kun opfanger en delmængde af 
sygdomsbilledet.  Tabel 5-Tabel 8 indikerer, at den observerede prævalens af KOL, knogleskørhed og astma 
ifølge DAMD viser en lavere prævalens, end det var tilfældet ifølge Sundhedsprofilen 2013, hvorimod 
prævalensen af diabetes ifølge DAMD lader til at ligge på et tilsvarende niveau. Årsagen, til at prævalensen 
af disse sygdomme ikke observeres så godt via tværsnitsdata for år 2013 fra DAMD, er flere. For det første 
omfatter de anvendte DAMD-data kun diagnoser, som er registreret i det primære sundhedsvæsen. 
Borgerne modtager en lang række diagnoser i sygehusvæsenet, som ikke medtages i DAMD. Eksempelvis 
registreres og behandles type 1 diabetes ikke altid i almen praksis og dermed DAMD, da behandlingen ofte 
foregår på sygehuset. Den lave prævalens af diabetes blandt yngre ifølge DAMD skyldes fx, at en del af 
diabetespatienterne behandles i sygehusvæsenet.   For det andet er der forskel på, hvor ofte patienter med 
kronisk sygdom bliver indkaldt og kommer til årskontrol. Patienter med diabetes lader til at komme hyppigt 
nok til årskontrol i almen praksis til, at den observerede prævalens passer nogenlunde med 
Sundhedsprofilen 2013. Ligheden er bl.a. relateret til, at antallet af tilmeldte praksis til årskontrol-pop-up 
for diabetes er steget kraftigere siden introduktionen i 2006 end årskontrol-pop-upper for andre 
sygdomme. Den mest populære pop-up var per 31.12.2013 diabetes-årskontrol-pop-uppen (1851 
ydernumre) efterfulgt af KOL (1317 ydernumre), se Bilag 6. Det ser endda ud til, at der registreres flere 
diabetespatienter blandt de ældre borgere, end patienterne selv rapporterer. Denne forskel kan skyldes, at 
en mindre del af de ældre patienter ikke rapporterer, at de har diabetes jf. Sundhedsprofilen 2013, selvom 
det er tilfældet, fx fordi de ikke selv er opmærksomme på deres sygdom eller husker at rapportere den, 
selvom egen læge har orienteret patienten om diabetes og rapporteret det i DAMD. I modsætning til 
diabetespatienter kommer patienter med knogleskørhed og KOL ikke så ofte til årskontrol, dvs. lægen ikke 
hvert år registrerer patientens sygdom i DAMD i forbindelse med en konsultation.  For det tredje kan den 





gang med at diagnosekode alle patienter for disse sygdomme, eksempelvis fordi det ikke blev obligatorisk 
at diagnosekode visse kroniske sygdomme før 2013. Ud fra resultater fra DAK-E vedrørende tilmelding til 
årskontrol-pop-up-vindue ses det klart, at der er stor udvikling i tilmelding, samt at diabetes i de fleste 
praksis anvendes som modelsygdom for organisationsændringer med kodning og opsporing af kronisk 
sygdom. Endeligt bør det bemærkes, at den observerede prævalens af diabetes og andre sygdomme er 
undervurderet i Sundhedsprofilen og DAMD. 
    
Til sammenligning med data fra Region Sjælland har vi set på tilsvarende opgørelser af RUB-grupper i 
Danmark og Sverige. Den første danske ACG casemix-undersøgelse af 139,527 patienter, som besøgte 59 
sentinelklinikker i 2010, viste følgende patientsammensætning: RUB0 15,9%, RUB1 16,7%, RUB2 38,9%, 
RUB3 31,8%, RUB4 1,6% og RUB5 0,01% [13] . De nye resultater fra Region Sjælland adskiller sig fra den 
tidligere danske undersøgelse ved, at en større andel af patienterne ligger i RUB0 i Region Sjælland. En 
mindre andel ligger i RUB1-RUB4 i Region Sjælland, mens der er en større andel i RUB5 i Region Sjælland.  
Fordelingen ændres således over tid, dels fordi borgerne kan bevæge sig fra den ene gruppe til den anden 
pga. ændret sygdomstyngde, men også fordi det ikke kan udelukkes, at der er sket ændringer i 
kodningsadfærden, eksempelvis fordi kravet om diagnosekodning var under frivillig indkøring i 2010, 
hvorimod kodningen af visse kroniske lidelser har været obligatorisk fra 1. april 2013.    
 
En undersøgelse af ca. 120.000 indbyggere i Blekinge i Sverige i perioden 2004-2006 baseret på 
diagnosekodning fra primærsektoren viser følgende RUB-fordeling i 2004 [17]: 59% (RUB0), 12% (RUB1), 
17% (RUB2), 10% (RUB3), 0,4% (RUB4) og 0,03% (RUB5). I 2006 havde fordelingen af denne gruppe 
indbyggere ændret sig til 52% (RUB0), 13% (RUB1), 18% (RUB2), 12% (RUB3), 0,6% (RUB4) og 0,06% (RUB5), 
svarende til en forskydning i retning af mere observeret sygelighed i primærsektoren og/eller bedre 
kodning af borgernes sygdom. En anden ny svensk administrativ måling fra Region Skåne (maj 2014), som 
både er baseret på diagnoser fra primær- og sekundærsektoren, viser en relativt stor forskydning i 
sygdomsbyrdemålingen: 18,87% (RUB0), 11,28% (RUB1), 21,42% (RUB2), 37,12% (RUB3), 8,66% (RUB4) og 
2,69% (RUB5). Udover den forventede stigning i sygeligheden, som følge af at diagnosekodning fra 
sygehussektoren er medtaget, dækker den stigende målte sygelighed formentligt over en kombination af 
bedre diagnosekodning, samtidig med at sygeligheden er stigende på grund af befolkningens alder mv. Ved 
sammenligning med de overordnede tal for patienter tilknyttet sentinelklinikker i Region Sjælland: 25,27% 
(RUB0), 14,70% (RUB1), 28,43% (RUB2), 29,59% (RUB3), 1,32% (RUB4) og 0,18% (RUB5) fremgår det, at der 
ikke er meget stor forskel på fordelingen af befolkningen på de enkelte RUB-grupper., Formentlig fordi der 





Sjælland, end det er tilfældet i Region Skåne. Samlet indikerer opgørelsen af RUB i Region Sjælland, at 
tallene ligner de svenske, selvom det ikke kan afvises, at der er forskel mellem den observerede sygelighed 
og den ”sande” sygelighed i både Skåne og Region Sjælland. 
 
Ved sammenligning af casemix i Region Sjælland og Skåne bør det bemærkes, at der er forskel på 
diagnosekodningssystemerne i Region Sjælland og Region Skåne. I Region Sjælland og resten af Danmark 
benyttes ICPC-2, som er tilpasset det primære sundhedsvæsen af WONCA International Classification 
Committee (WICC). Det betyder, at en sygdomsdiagnose først fastlægges, når lægen efter en periode med 
symptomkodning og konsultationer er sikker på, at patienten har sygdommen.  Med andre ord nøjes man 
med at kode et symptom, som fx ondt i brystet, indtil man er sikker på, at patienten fx har hjertesygdom. 
Måske har man kontakter med et symptom, der slet ikke udvikler sig, men forsvinder, derved kommer der 
aldrig en egentlig sygdomsdiagnose. I modsætning hertil benytter man i Sverige en almen praksis-tilpasset 
version af ICD10-systemet fra sygehusvæsenet til diagnosekodning. I sygehusvæsenet sætter man normalt 
en diagnose (en aktionsdiagnose eller en arbejdshypotesediagnose), selvom man ikke er sikker på, at 
patienten har denne sygdom. Denne kodningsadfærd var et problem i dansk almen praksis ved overgang til 
ICPC-2, fordi lægerne var vant til at sætte aktionsdiagnoser i sygehussektoren. I dag er det ved en 
kombineret indsats af regionale ICPC-konsulenter og kvalitetsrapporter fra DAK-E lykkedes at få aflært 
denne adfærd. ICD10 er en klassifikation med vægt på de endelige diagnoser, men klassifikationen er svag i 
funktionen i forhold til at registrere de uafklarede sygdomsbilleder. Det er her ICPC-2 har sin styrke. Den 
kodende læge vil derfor ved anvendelse af ICD10 oftere måtte ty til en egentlig sygdomsdiagnose, fordi det 
ikke er muligt at beskrive et uafklaret sygdomsbillede med ICD10. Ovennævnte forskel i kodningsadfærd 
mellem Region Skåne og Region Sjælland kan gøre det vanskeligere at sammenligne mønstret af 
symptomer og sygdom på tværs af Øresund.  Forskelle i kodningsadfærd tyder på, at den observerede 
sygelighed fejlagtigt er større i Sverige. Et andet forhold, som kan bidrage til denne bias, er, at 
diagnosekoden, jf. foranstående, er koblet til honoreringssystemet i Sverige (og i øvrigt også i Norge), men 
ikke i Danmark.  
 
Der kan argumenteres for, at simple ACG-indeksberegninger og O/E-ratioer ikke tager højde for alle former 
for forskelle i patient- og praksiskarakteristika. Derfor skal man passe på med at foretage sammenligninger 
af sygdomstyngde og relateret ressourceforbrug, som ikke tager højde for forskelle som følge af 
socioøkonomi, uobserveret sygdom og forskelle i patienternes køns- og alderssammensætning [16]. 
Sidstnævnte er baggrunden for, at køns- og aldersfordelingen og socioøkonomiske forhold bør inddrages 






Det kan diskuteres, om det er rimeligt at antage, at svenske omkostningsvægte kan anvendes i Danmark. 
På den ene side minder den svenske omkostningsstruktur formentligt mere om den danske end 
eksempelvis den amerikanske. På den anden side må omkostningsstrukturen formodes at være forskellig 
pga. forskelle i organisering. 
 
Patienternes medicinforbrug er ikke anvendt i forbindelse med ACG-grupperingen i dette studie. På den 
ene side medfører denne fremgangsmåde, at der er mulighed for at bedømme grupperingen som funktion 
af diagnosekoden, alder og køn alene. På den anden side kan der argumenteres for, at en fremtidig 
inddragelse af patienternes medicinforbrug kan være med til at gøre kategoriseringen mere robust.  
 
Man kan hævde, at der mangler et populationsbaseret casemix-system i primærsektoren, som fx benytter 
en kombination af demografiske data (som alder og køn), socioøkonomiske data samt diagnostiske 
markører (som diagnosedata og evt. medicinforbrug) til mere præcist at beskrive og analysere 
befolkningens sundhedsprofil.  Big data forventes i fremtiden at kunne bidrage til denne udvikling. Danmark 
og andre lande er ved at opbygge en national biobank med en lang række biomarkører, som kombineret 
med it-infrastruktur, nye analytiske værktøjer (eksempelvis sekvenseringsteknologier) gør det muligt at 
analysere alle gener i den enkelte borgers genom [18]. Denne udvikling giver fx mulighed for mere 
individualiseret behandling, udvikling af bedre casemix-systemer og vurdering af økonomisk værdi, som vil 
påvirke sundhedssystemer og den sundhedspolitiske dagsorden. Jævnfør kritikken af DRG-systemet i 
sygehusvæsenet kan der dog argumenteres mod behovet for et populationsbaseret casemix-system, idet 
der skabes øget bureaukrati og flere administrative omkostninger. Danske læger er ikke fastansatte, som 
det er tilfældet i Sverige. Selvstændige læger vil formentligt reagere anderledes end ansatte læger. I 
sygehusvæsenet er DRG-taksterne knyttet til de enkelte ydelser, mens casemix-systemerne i Sverige 
primært anvendes til justering af basishonorarer, og det vil formentligt i mindre grad ”opfordre” til 
diagnosedrift, når det er basishonoraret og ikke aktivitetsbaseret honorering (FFS), som justeres.     
 
Der er både fordele og ulemper ved at anvende et velkendt casemix-system, som ACG-systemet. Det er en 
fordel, at softwaren er anerkendt og allerede anvendes i en række lande. Det giver et 
sammenligningsgrundlag på tværs af lande. Softwaren bliver løbende udviklet af JHU i samarbejde med 
diverse forskere, myndigheder og virksomheder. På den anden side kan det vise sig dyrere at anvende et 





sammenlignet med et lokalt udviklet system. Et lokalt system vil dog kræve store udviklingsomkostninger 
og risiko for, at systemet ikke har tilstrækkelig kvalitet.  Der er uklarhed i litteraturen om, hvilket casemix-
system der er bedst til stratificering af befolkningen efter sygdomsbyrde og forventet ressourceforbrug. Det 
er vores anbefaling, at der gennemføres afprøvninger af kombinationer af alternative casemix-systemer 
(ACG og socioøkonomi mv.), og at der gennemføres yderligere forskning i lokale anvendere af casemix-
systemer i den danske primærsektor. 
 
I Sverige bruges casemix-systemer til justering af almen praksis-klinikkers basishonorar. Fordelen kan være, 
at klinikkerne oplever større retfærdighed i tildeling af ressourcer, således at patienter med størst behov 
for sundhedsydelser/mange problemer også er de patienter, som giver flest ressourcer. Dermed kan det 
bedre retfærdiggøres at bruge ekstra tid på den ressourcetunge del af befolkningen.  Det er også blevet 
fremhævet, at diagnosebaserede risikomål er bedre til at forklare variation i risiko end selv-rapporteret 
sundhedsstatus [19]. En ulempe kan være, at der med øget basishonorar bliver mindre fokus på aktiviteten 
og produktiviteten, og at der dermed opstår kapacitetsproblemer, fordi der bliver mindre tid til at se mange 
patienter, når ressourcerne tildeles via gruppen med mange sygdomme. Denne undersøgelse bekræfter, at 
der ikke er en klar sammenhæng mellem borgernes observerede sygdomstyngde og kommunernes 
socioøkonomiske karakteristika. Denne konklusion er et argument for, at casemix-systemer både skal 
inkludere mål for graden af ko- og mulitmorbiditet (fx ACG) og socioøkonomiske casemix-mål, hvis man 
ønsker at inddrage begge kilder til variationen i patientsammensætningen.  
 
Før et skånsk-inspireret blandet casemix-system kan indføres i Danmark, er der en række forudsætninger, 
som skal være opfyldt. Der skal være enighed mellem Praktiserende Lægers Organisation (PLO) og 
Regionernes Lønnings- og Takstnævn (RLTN) om at afprøve nye casemix-systemer. Der skal være klarhed 
over, hvem der skal stå for driften af et evt. ACG-system. På den ene side arbejder Statens Serum Institut 
(SSI) på implementering på et nationalt niveau jf. den nationale strategi for sundheds-it.  Der lader dog til at 
være en vis modstand mod denne type ”top-down” implementering, og måske er det afgørende, at de, der 
står for systemet, også har en dyb klinisk indsigt i den del af sundhedssystemet, ACG skal omfatte [10]. 
Fortalere for en implementering af et casemix-system på et mikroniveau argumenterer for, at systemet 
bedst kan implementeres som en bottom-up løsning hos DAK-E, dvs. systemet implementeres af de enkelte 
regioner i samarbejde med DAK-E.  Fordelen ved denne løsning er, at casemix-systemet vil blive udarbejdet, 
hvor de øvrige kvalitetsdata fra primærsektoren bliver opfanget, bearbejdet og sendt tilbage til klinikkerne 
til gavn for patientbehandlingen. Det vil give mulighed for, at casemix-systemet via ”portrætter” af 





koordination imellem sektorer. Der kan dog være driftsøkonomiske fordele ved en central løsning frem for 
flere og ofte forskelligartede lokale implementeringer i de enkelte regioner, som det er tilfældet i Sverige, 
hvor systemet implementeres af de enkelte regioner eller landsting.  Sidstnævnte tilgang vil dog give 
mulighed for at afprøve forskellige regionale modeller, som en enkelt central implementering ikke vil.  
 
Kvaliteten og omfanget af diagnosekodningen skal være god, for at ACG-gruppering giver mening. Jf. denne 
undersøgelse skulle det være muligt at opstarte pilotafprøvninger – evt. efter forskellige modeller, som det 
er tilfældet i Sverige. Det er aftalt i overenskomsten, at alle praktiserende læger skal diagnosekode en 
række kroniske sygdomme. Det betyder dog ikke, at alle patienter diagnosekodes i tilstrækkeligt omfang, 
og at diagnosekoden er tilstrækkeligt ensartet. For de klinisk arbejdende læger vil tillid til ”third-trusted-
part” være af stor betydning for aflevering og håndtering af data.     
 
Som det fremgår af resultaterne summerer ACG-vægtene i denne analyse ikke til en sum på 1, som man 
kunne forledes til at forvente jf. (3). Forklaringen er, at de svenske ACG-vægte for de enkelte ACG-grupper 
ikke nødvendigvis stemmer med den danske andel af patienter i de enkelte grupper og størrelsen af den 
danske befolkning. I det videre arbejde bør der ses nærmere på disse problemstillinger/om de svenske 
omkostningsvægte bør justeres bedre til de danske forhold, herunder nødvendigheden af indførelse af 
danske omkostningsvægte. En anden begrundelse er, at der i dette studie typisk ses på delpopulationer, 
som typisk ikke summerer til 1.  
 
Sammenligningen af prævalensen af diabetes jf. DAMD og sundhedsprofilen i Region Sjælland viser, at 
DAMD givet et ensartet billede af prævalensen af sygdom i befolkningen i Region Sjælland, selvom der var 
mindre forskelle, når man ser på opdelinger på alder og køn. Det tyder således på, at DAMD-databasen 
giver et brugbart billede af sygdomsmønsteret i befolkningen, når man benytter diagnosekoder til 
patienter, som er tilknyttet sentinelklinikker. Det er dog ikke sikkert, at ensartetheden gælder for alle typer 
af sygdom. I fremtidige undersøgelser kan lignende sammenligninger med befolkningsundersøgelser, 
kliniske databaser og opgørelse af sygdomsmønstre være med til at udgøre en yderligere validering af 
inddata. Andre metoder til yderligere validering af ACG-grupperingen (uddata) vil fx være at se på 
sammenhængen mellem ACG-grupperingen og for tidlig død [16], eller sammenhængen med brug af 







Kritikere af casemix-systemer kan understrege, at diagnosekoden ikke i tilstrækkeligt omfang tager højde 
for borgernes symptomer og sygdom [21]. Her bør det dog bemærkes, at ICPC-2 kodningssystemet er 
tilpasset almen praksis, således at observerede symptomer og henvendelsesårsager kan registreres, selvom 
der fortsat vil forekomme uobserverede symptomer og sygdom.  Endvidere har diagnosedata fra DAMD jf. 
dette studie fordele frem for selvrapporterede sundhedsdata (fx fra Sundhedsprofilen 2013) ved at være 
bedre egnet til at analysere pædiatriske sygdomme. Mange pædiatriske sygdomme er sjældne og kræver 
store datasæt for at kunne opnå generaliserbar viden om sygdomsmønstre, komorbiditet og 
multimorbiditet blandt børn [22]. 
 
Mulige anvendelser af casemix-systemer i dansk almen praksis samt forskning i almen praksis: 
 I den forrige overenskomst mellem RLTN og PLO blev det omtalt, at basishonoraret evt. skulle hæves til en 
større andel end de nuværende 30% af honoreringen. Dette element kom dog ikke til at indgå i den seneste 
overenskomst fra marts 2014. Derimod er der nedsat et udvalg, som skal undersøge mulighed for bedre 
honorering for patienter med flere problemer. Casemix-systemer vil kunne bruges til at tage højde for 
forskelle i patientsammensætningen. Det kan dog diskuteres, om det giver mening at etablere et casemix-
system, hvis basishonoraret blot udgør 30%. Hvis basishonoraret blev hævet uden justering for casemix – 
eksempelvis ud fra en betragtning om at alle praksis har gennemsnitlige patienter, eller at casemix-
justering ikke kan lade sig gøre – så vil det betyde, at de praktiserende læger vil komme til at påtage sig en 
øget finansiel risiko for de listede patienter, samtidig med at myndighederne får minimeret deres 
risiko/bedre budgetstyring. Derfor vil der ved stigende vægt på basishonorar være et øget behov for 
metoder til at indregne risikoen for at påtage sig opgaven med at håndtere listede patienter [21].  Uden 
omfordeling af basishonoraret vil nogle læger blive belønnet for at have en stor andel af ”lette” patienter, 
mens andre, som har en større andel af ”tungere” og mere sårbare patienter, vil blive ”straffet” som følge 
af større besvær (og økonomisk risiko ved at have patienterne på listen).   
 
Casemix-systemer kan også bruges til følgende formål i Region Sjælland [10]: Casemix-justering af alle 
former for analyser, som sammenligner almen praksis-klinikker, herunder diverse former for 
variationsanalyser. Eksempelvis variationsanalyser på kvalitetsområdet, produktivitets- og ”benchmarking”-
analyser, analyser af sammenhængen mellem regionalt ressourceforbrug (fx på ældreområdet) og 
morbiditetsbyrden, analyser af effekten af casemix-justering af basishonoraret via et mix af 
sygdomstyngdemål og socioøkonomi mv., identifikation af højrisikopatienter – eksempelvis i forbindelse 
med Integrated Care projekter, eller beskrivelse af omfanget af komorbiditet for udvalgte kroniske 





brugt til måling af behov for sundhedsydelser/lægedækning/arbejdsbelastning og ikke mindst analyser af 




På sentinel-klinikker er der en relativt god kodning, som gør, at der er sandsynlighed for, at 
diagnosekodningen og den tilhørende ACG/RUB-gruppering giver et brugbart estimat af den ”sande” 
underliggende sygelighed. Anvendeligheden af kodningen, til fx ACG-gruppering, lader dog til at variere på 
tværs af sygdomsområder. Eksempelvis tyder resultaterne på, at prævalensen af diabetes er relativt godt 
registreret i DAMD, mens andre sygdomme som knogleskørhed, KOL og astma er mindre godt registreret i 
forhold til det selvrapporterede helbred i Sundhedsprofilen 2013. Det ser ikke ud til, at diagnosekodning er 
tilstrækkeligt god til at slutte noget om fordelingen af sygeligheden, hvis man inkluderer almen praksis-
klinikker, som ikke  koder mere end 70%.  Via DAK-E er der etableret forudsætninger for, at et ACG-system 
kan implementeres. Øget fokus på casemix/ACG vil formentlig skabe øget fokus på kodning. Erfaringen fra 
Skåne er, at der er en lille andel, der benytter en stor grad af strategisk kodning, dvs. foretager bevidst 
fejlagtig kodning.  Det er vores håb, at rapporten har bidraget med viden og erfaringer, som kan bruges i de 
videre overvejelser om etablering af et evt. casemix-system, som benytter data fra dansk almen praksis og 
andre relevante registre. 
 
I punktform er de foreløbige konklusioner bl.a.: 
Der er signifikant forskel på diagnosekodningen og forekomsten af de forskellige ACG-grupperinger, når 
man sammenligner fordelingen af ACG-værdier for sentinelklinikker med klinikker, som ikke har 
sentinelstatus. 
Resultaterne af ACG-gruppering på basis af diagnosekoder for sentinelklinikker i Region Sjælland indikerer 
ved sammenligning med tilsvarende resultater i Sverige, at ACG-grupperingen giver brugbare og 
meningsfyldte resultater. 
ACG-gruppering på basis af alle klinikker fremfor sentinelklinikker, som koder 70% af deres 
patientkontakter, fører til en ubrugelig ACG-gruppering ved sammenligning med resultater fra Sverige, hvor 
ACG-systemet er implementeret. 
Der er væsentlig forskel på diagnosekodningssystemer og kodepraksis i Region Sjælland og Region Skåne. 
Opgørelsen af prævalensen af sygdom på baggrund af DAMD opfanger endnu kun en del af prævalensen af 





DAMD lader til at være en bedre kilde til at beskrive sygdom blandt børn end sundsprofilerne. 
Sammenligning af prævalensen af diagnosekoder for et enkelt år fra DAMD, som fx 2013, med 
Sundhedsprofilen indikerer, at kvaliteten og anvendeligheden af diagnosekoder varierer på tværs af 
sygdomsområder.   
En evt. fremtidig anvendelse af diagnosekoder til casemix-systemer, som ACG, kræver, at man løbende 
arbejder for, at kvaliteten af diagnosekoder i DAMD bliver mere ensartet og retvisende.  
Der kan argumenteres for, at casemix-systemer baseret på de foreliggende data er en bedre løsning end at 
udelade casemix-justering.  
Der bør foretages yderligere undersøgelser af anvendeligheden af DAMD-data til anvendelse i casemix-
systemer, eksempelvis via andre former for validering af diagnosekoden og den tilhørende ACG-gruppering. 
Resultaterne af sammenligningerne mellem prævalensen af sygdom jf. DAMD-data for 2013 og 
Sundhedsprofilen 2013 indikerer, at der både bør bruges diagnosedata fra det primære sundhedsvæsen 
(DAMD) og det sekundære sundhedsvæsen (LPR) ved beskrivelse og analyse af befolkningens 
sygdomstyngde og forventede ressourceforbrug.  
For at få et mere retvisende billede at prævalensen af sygdom på tværs af sygdomstyper i befolkningen bør 
der, ideelt set, inddrages data for flere år fra DAMD og evt. LPR. Sidstnævnte vil øge sandsynligheden for, at 
man inddrager diagnoser, som patienterne får udover en tidsperiode på et år, eksempelvis hvis man ikke 
kommer til kontrol for knogleskørhed eller KOL hvert år.  
Blandt de undersøgte sygdomsområder lader diabetes til at være det områder, hvor DAMD beskriver 
prævalensen af sygdom relativt bedst i forhold til Sundhedsprofilen 2013. 
Der er signifikant sammenhæng mellem ACG-værdier baseret på den observerede morbiditet i DAMD og 
kommunesociale grupper i Region Sjælland. 
Sammenhængen mellem ACG-værdier og patienternes kommunesociale grupper(KSG) er ikke stærk nok til, 
at ACG-værdier kan repræsentere det socioøkonomiske mål og omvendt. Ved casemix-justering bør der 
derfor både justeres for sygdomstyngde (ACG) og socioøkonomi (fx KSG), som det er tilfældet i 
Sverige/Skåne.   
Imod forventning (se bl.a Sundhedsprofilen) viser de foreløbige resultater, at ACG-værdierne er signifikant 
lavere for patienter i de mest udsatte kommuner (KSG2/KSG3). Sidstnævnte kan bl.a. skyldes en eller flere 
af følgende faktorer: 
at borgerne i de udsatte kommuner er mere raske (virker ikke sandsynligt jf. Sundhedsprofilen 2013) 
at patienter i de udsatte kommuner kommer mindre hos deres praktiserende læge 
at patienter i mere socialt udsatte kommuner (KSG2 og KSG3) måske ikke kodes så godt som patienter i 








Figur 1 ACG-grupper sorteret efter svenske ACG-vægte 
 
Af figuren fremgår det, at de 5 dyreste ACG-grupper baseret på svenske vægte er eksempelvis:  1) 5050: 
10+ Other ADG Combinations, Age > 17, 2 Major ADGs, 2) 25070: 10+ Other ADG Combinations, Age > 17, 





Combinations, Age > 17, 0-1 Major ADGs  og 5) 4940: 6-9 Other ADG Combinations, Age > 34, 4+ Major 
ADGs.  
De 5 billigste ACG-grupper baseret på svenske vægte er: 1) 1711: Pregnancy: 0-1 ADGs, delivered, 2) 5200:  
Non-Users, 3) 1712: Pregnancy: 0-1 ADGs, not delivered, 4)   5110: No Diagnosis or Only Unclassified 






Bilag 2  
Tabel 1 Resultatet af ACG-grupperingen af borgere fra Region Sjælland  
på de 84 AGC-grupperinger fordelt på aldersintervaller 
 
0-19 20-39 40-69 60-79 80- Total
ACG-kode No.  No.  No.  No.  No. No.
100 1403.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1403.0
200 6838.0 0.0 0.0 0.0 0.0 6838.0
300 18068.0 13587.0 21457.0 11910.0 1898.0 66920.0
400 6534.0 5379.0 8051.0 4762.0 880.0 25606.0
500 9667.0 5561.0 8084.0 4293.0 753.0 28358.0
600 276.0 235.0 190.0 59.0 4.0 764.0
700 465.0 186.0 274.0 137.0 11.0 1073.0
800 92.0 268.0 1568.0 3634.0 906.0 6468.0
900 545.0 1123.0 7155.0 14633.0 2457.0 25913.0
1000 1886.0 1787.0 3620.0 1876.0 200.0 9369.0
1100 91.0 72.0 157.0 122.0 21.0 463.0
1200 39.0 116.0 233.0 116.0 18.0 522.0
1300 1088.0 1773.0 2225.0 644.0 81.0 5811.0
1400 25.0 148.0 346.0 261.0 145.0 925.0
1500 4.0 28.0 50.0 27.0 5.0 114.0
1600 4081.0 3237.0 3370.0 2542.0 421.0 13651.0
1711 0.0 100.0 3.0 0.0 0.0 103.0
1712 31.0 689.0 62.0 0.0 0.0 782.0
1721 4.0 227.0 17.0 0.0 0.0 248.0
1722 71.0 1509.0 124.0 0.0 0.0 1704.0
1731 2.0 117.0 4.0 0.0 0.0 123.0
1732 8.0 124.0 8.0 0.0 0.0 140.0
1741 1.0 107.0 7.0 0.0 0.0 115.0
1742 32.0 703.0 60.0 0.0 0.0 795.0
1751 2.0 127.0 9.0 0.0 0.0 138.0
1752 6.0 152.0 15.0 0.0 0.0 173.0
1761 0.0 25.0 2.0 0.0 0.0 27.0
1762 11.0 256.0 19.0 0.0 0.0 286.0
1771 3.0 90.0 3.0 0.0 0.0 96.0
1772 13.0 130.0 19.0 0.0 0.0 162.0
1800 5820.0 4287.0 5857.0 3188.0 642.0 19794.0
1900 1061.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1061.0
2000 2776.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2776.0
2100 5108.0 4061.0 5638.0 2974.0 493.0 18274.0
2200 209.0 191.0 164.0 64.0 6.0 634.0
2300 391.0 706.0 3477.0 5836.0 1033.0 11443.0
2400 70.0 57.0 85.0 50.0 17.0 279.0
2500 612.0 924.0 1265.0 398.0 57.0 3256.0
2600 20.0 47.0 144.0 95.0 74.0 380.0
2700 5.0 11.0 35.0 10.0 4.0 65.0
2800 1992.0 1770.0 2294.0 1337.0 302.0 7695.0
2900 270.0 0.0 0.0 0.0 0.0 270.0
3000 819.0 0.0 0.0 0.0 0.0 819.0
3100 792.0 0.0 0.0 0.0 0.0 792.0
3200 1277.0 2527.0 3089.0 1665.0 429.0 8987.0
3300 61.0 112.0 80.0 27.0 4.0 284.0
3400 50.0 18.0 36.0 18.0 4.0 126.0
3500 307.0 446.0 578.0 189.0 68.0 1588.0
3600 146.0 392.0 1202.0 1662.0 449.0 3851.0
3700 245.0 589.0 629.0 239.0 97.0 1799.0
3800 5291.0 0.0 0.0 0.0 0.0 5291.0
3900 469.0 2208.0 0.0 0.0 0.0 2677.0
4000 564.0 2590.0 0.0 0.0 0.0 3154.0
4100 0.0 3069.0 21270.0 27894.0 6055.0 58288.0
4210 921.0 0.0 0.0 0.0 0.0 921.0
4220 1171.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1171.0
4310 282.0 2448.0 1198.0 0.0 0.0 3928.0
4320 101.0 922.0 530.0 0.0 0.0 1553.0
4330 7.0 112.0 82.0 0.0 0.0 201.0
4410 0.0 0.0 4408.0 5109.0 986.0 10503.0
4420 0.0 0.0 2805.0 6348.0 1978.0 11131.0
4430 0.0 0.0 596.0 1728.0 608.0 2932.0
4510 97.0 0.0 0.0 0.0 0.0 97.0
4520 127.0 0.0 0.0 0.0 0.0 127.0
4610 82.0 0.0 0.0 0.0 0.0 82.0
4620 236.0 0.0 0.0 0.0 0.0 236.0
4710 15.0 79.0 0.0 0.0 0.0 94.0
4720 12.0 78.0 0.0 0.0 0.0 90.0
4730 6.0 25.0 0.0 0.0 0.0 31.0
4810 51.0 327.0 0.0 0.0 0.0 378.0
4820 42.0 199.0 0.0 0.0 0.0 241.0
4830 8.0 45.0 0.0 0.0 0.0 53.0
4910 0.0 416.0 2691.0 3568.0 1171.0 7846.0
4920 0.0 42.0 559.0 1343.0 526.0 2470.0
4930 0.0 6.0 88.0 290.0 114.0 498.0
4940 0.0 0.0 8.0 24.0 11.0 43.0
5010 1.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0
5020 9.0 0.0 0.0 0.0 0.0 9.0
5030 2.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2.0
5040 2.0 31.0 71.0 94.0 40.0 238.0
5050 0.0 13.0 46.0 93.0 51.0 203.0
5060 0.0 5.0 19.0 72.0 31.0 127.0
5070 0.0 1.0 7.0 15.0 4.0 27.0
5110 4.0 2.0 6.0 3.0 9.0 24.0
5200 79845.0 55090.0 96561.0 61731.0 9286.0 302513.0










Beskrivende statistik - Alle praksis i Region Sjælland uanset sentinelstatus 
  N Mean sd cv Min p5 p50 p95 max 
Alder 700.443 43,346 23,475 0,542 1,000 5,000 46 79 105 
Køn (1=kvinder 700.443 0,504 0,500 0,992 0,000 0,000 1 1 1 
Sentinel 700.443 0,433 0,495 1,145 0,000 0,000 0 1 1 
ACG-værdi (swed_weight) 700.443 0,738 0,947 1,284 0,027 0,055 0,504 2,797 7,286 
yder_id 700.443 668,439 74,738 0,112 534,000 551,000 673 785 805 
Kommune 700.443 323,762 42,506 0,131 253,000 253,000 329 390 390 
Ressource_utilisation_band 700.443 1,234 1,232 0,998 0,000 0,000 1,000 3 5 
 
N Percent 
       
RUB0 302.513 43,19        
RUB1 87.896 12,55        
RUB2 162.535 23,20        
RUB3 139.290 19,89        
RUB4 7.512 1,07        
RUB5 697 0,10        
 
 Af tabellen ses, at de 700.443 borgere i Region Sjælland i 2013 var 43,4 år i gennemsnit. Godt halvdelen 
50,4% var kvinder. 43,1 % af patienterne var tilknyttet en sentinelklinik i 2013. Sygdomstyngdemålet (RUB) 








Data for Kalundborg Kommune (326) specifikt:  
Beskrivende statistik - Alle praksis i Kalundborg Kommune uanset sentinelstatus 
  N Mean Sd cv min p5 p50 p95 max 
Alder 38.698 43,775 23,480 0,536 1 6 46 79 102 
Køn (1= kvinder) 38.698 0,499 0,500 1,003 0 0 0 1 1 
Sentinel 38.698 0,445 0,497 1,116 0 0 0 1 1 
swed_weight 38.698 0,753 0,969 1,287 0,027 0,055 0,504 2,797 7,286 
yder_id 38.698 681,422 39,797 0,058 535 579 676 729 801 
Kommune 38.698 326,000 0,000 0,000 326 326 326 326 326 
acg_code 38.698 3.428,610 1.965,841 0,573 100 300 4.100 5.200 5.200 
resource_utilization_band 38.698 1,244 1,240 0,997 0 0 1 3 5 
 N Percent        
RUB0 16.636 42,99        
RUB1 4.446 12,78        
RUB2 8.660 22,38        
RUB3 7.975 20,61        
RUB4 438 1,13        
RUB5 43 0,11        
 
Af tabellen fremgår det, at der i Kalundborg Kommune var stort set lige så mange mænd og kvinder i almen 
praksis. 44,5% af patienterne var tilknyttet en sentinel-klinik. Sygdomstyngdemålet (RUB) var 1,24 og den 
gennemsnitlige ACG-score 0,75 med en variationskoefficient på 1,29. Da ACG-målet er baseret på 
patienternes diagnosekode giver det bedst mening at anvende målet blandt de praksis, som diagnosekoder 
den største del af patienterne. Derfor er resultaterne i Tabel 3 afgrænset til alene at omfatte 







ACG-værdier for alle ydernumre uanset sentinelstatus: 
 Beskrivende statistik - alle praksis i Region Sjælland uanset sentinelstatus 
  N Mean sd Cv min p5 p50 p95 max 
ACG-værdi 714.289 0,736 0,946 1,286 0,027 0,055 0,504 2,797 7,286 
Greve253 42.162 0,569 0,857 1,505 0,055 0,055 0,055 1,904 7,286 
Køge259 47.656 0,869 1,004 1,155 0,027 0,055 0,530 3,087 7,286 
Roskilde265 75.275 0,810 0,961 1,187 0,027 0,055 0,504 2,797 7,286 
Solrød269 19.426 0,678 0,878 1,296 0,027 0,055 0,504 2,056 7,286 
Odsherred306 29.581 0,732 0,914 1,249 0,027 0,055 0,504 2,797 7,286 
Holbæk316 62.894 0,757 0,924 1,221 0,027 0,055 0,504 2,797 7,286 
Faxe320 27.628 0,742 0,951 1,282 0,055 0,055 0,504 2,797 7,286 
Kalundborg326 38.941 0,752 0,968 1,287 0,027 0,055 0,504 2,797 7,286 
Ringsted329 27.518 0,432 0,777 1,799 0,055 0,055 0,055 1,904 7,286 
Slagelse330 67.045 0,621 0,852 1,372 0,027 0,055 0,165 1,916 7,286 
Stevns336 19.755 0,942 1,054 1,119 0,055 0,055 0,530 3,270 7,286 
Sorø340 26.607 0,632 0,820 1,298 0,055 0,055 0,459 1,904 7,286 
Lejre350 24.857 0,819 0,992 1,211 0,027 0,055 0,504 2,949 7,286 
Lolland360 36.569 0,625 0,845 1,353 0,027 0,055 0,165 1,904 7,286 
Næstved370 72.442 0,884 1,052 1,191 0,027 0,055 0,530 3,270 7,286 
Guldborgsund376 54.991 0,849 1,018 1,198 0,027 0,055 0,504 3,087 7,286 









Tilmedling til årskontrol pop-up i DAMD 
 
Ud fra DAMD årsberetning 2013 ses en oversigt over det akkumulerede antal af ydernumre, som 
er tilmeldt årskontrol-pop-up inden for sygdomme som diabetes, KOL, CVD, hjerteinsufficiens og 
depression på månedsniveau (Figur 2).  
  
 Antal klinikker tilmeldt årskontrol-pop-up inden for kroniske sygdomme i perioden 2010-2013 
 
 
Årskontrol-pop-uppen for diabetes har eksisteret siden 2006 og er løbende blevet opdateret. Her 
ses, at antallet af tilmeldte praksis stiger gennem årene, og pr. 31. december 2013 er der i alt 1851 
ydernumre tilmeldt diabetes-årskontrol-pop-uppen. 
  
Tilmelding til KOL-pop-up er ligeledes stigende og følger udviklingen for diabetes. Pr. 31. 
december 2013 var der i alt 1317 ydernumre, som var tilmeldt KOL-årskontrol-pop-up. 
  
I Figur 2 ses ligeledes, at DAK-E i juni 2013 ændrede pop-uppen for stress-angst-depression til et 
nyt design og ny dataopsamling i en depressions-pop-up. Det krævede, at de læger, som var 
tilmeldt den gamle stress-angst-depressions-pop-up, selv aktivt gik ind og tilmeldte sig den nye 
depressions-pop-up. Dette blev der informeret om via nyhedsbreve fra DAK-E samt fra vores 
hjemmeside. På trods af dette var der mange ydernumre, som ikke fik sig tilmeldt depressions- 
årskontrol-pop-uppen før måneder efter juni 2013 (lyseblå kurve, Figur 2). 
  
Den orange kurve i Figur 2 repræsenterer det seneste tiltag i DAK-E i slutningen af år 2013, hvor 
atrieflimmer-pop-uppen blev udviklet. Atrieflimmer-pop-uppen er ikke et obligatorisk emne i forhold 
til indberetning af data. I januar 2013 ændrede RADS (Rådet for Anvendelse af Dyr 
Sygehusmedicin) forudsætninger for behandling med antikoagulantia, så patienter med specielle 





marevan/warfarin. Algoritmen til at beslutte, hvilket antikoagulantia-middel en patient skal 
behandles med for sin atrieflimren, er lettere kompliceret. DAK-E har derfor udviklet en pop-up, der 
opsamler relevante data og foreslår behandlingsmuligheder ud fra risikofaktorer, nyrefunktion, 
indikation mm. Der har været stor tilslutning til atrieflimmer-pop-uppen, og tilmeldingen er stærkt 
stigende. 
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